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1 Einleitung 
 
1.1 Problemstellung 
Aus gesundheitlicher Sicht stehen aktuell die sogenannten Zivilisationserkrankungen 
im Zentrum des wissenschaftlichen Interesses (HOFFMEISTER et al. 1992). Dazu zäh-
len im Wesentlichen Herz-Kreislauferkrankungen und kardiovaskuläre Risikofaktoren, 
insbesondere Übergewicht und Adipositas (LOBSTEIN, IASO1 2008; MENSINK et al. 
2005; WIRTH 2003).   
Als ein Auslöser für die Entstehung dieser Erkrankungen wird heute ein niedriger so-
zioökonomischer Status (SES) diskutiert (MACKENBACH et al. 2002; MIELCK 2000; 
MACINTYRE 1997) bzw. die durch unterschiedliche Schichtzugehörigkeit verschieden 
stark ausgeprägten materiellen, verhaltensbezogenen und psychosozialen Risikofak-
toren (RICHTER & HURRELMANN 2006). Festgemacht wird ein geringer SES zumeist an 
klassischen vertikalen Indikatoren der sozialen Lage wie der schulischen und berufli-
chen Ausbildung, dem Berufsstand und dem Einkommen (RICHTER 2005; HRADIL 
2001; LANGNÄSE 2001). Bislang wurde der „Risikofaktor SES“ jedoch hauptsächlich in 
Verbindung mit der Gesundheit Erwachsener untersucht.  
Der Einfluss des sozioökonomischen Status als Parameter der sozialen Lage auf die 
Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen war national und international wesentlich 
seltener Gegenstand wissenschaftlicher Betrachtungen. Die Untersuchungsergeb-
nisse, die bislang zu diesem Themenkomplex vorliegen, beziehen sich häufig auf das 
Säuglings- und Kleinkindalter und zeigen in der Regel ebenfalls einen ausgeprägten 
sozialen Gradienten für die Mehrzahl der gesundheitlichen Probleme, wie z. B. Infek-
tionskrankheiten, psychomotorische Störungen und Beeinträchtigung der kognitiven 
Entwicklung (BRADLEY & CORWYN 2002; SEIFERT 2002; STARFIELD et al. 2002; KERS-
TING-DÜRRWÄCHTER & MIELCK 2001;ELLSÄßER 1998; SIEGRIST et al. 1997; SPENCER 
1996) sowie einem zu niedrigeren Geburtsgewicht und angeborenen Fehlbildungen 
(LAW 1999; GISSLER et al. 1998). In jüngster Zeit wurden diese Studien durch Quer-
schnittsuntersuchungen an Kindern im Schulalter ergänzt. In dieser Altersstufe wird 
dem sozioökonomischen Status, insbesondere dem Bildungsgrad der Eltern, eben-
falls ein wesentlicher Einfluss auf das Gesundheitsverhalten und die Morbidität der 
Kinder und Jugendlichen zugesprochen, so u.a. auf die Prävalenz von Übergewicht 
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und Adipositas (KURTH & SCHAFFRATH ROSARIO 2007; HACKAUF & WINZEN 1999; 
WOLF 1998) sowie auf die Entwicklung der körperlichen Leistungsfähigkeit (STARKER 
et al. 2007). Im Rahmen dieser Untersuchungen wurden – zusätzlich zu dem SES – 
auch Aspekte wie die Nationalität bzw. der Migrationshintergrund (SCHENK et al. 
2007), die Erziehungssituation (HAGEN & KURTH 2007) und der Einfluss von Peer-
groups auf das juvenile Gesundheitsverhalten berücksichtigt (LANGNESS et al. 2005), 
die jeweils mit unterschiedlich starkem Effekt kumulativ mit dem SES zusammenwir-
ken. SCHENK et al. (2008) zeigten beispielsweise auf, dass kulturspezifische Faktoren 
sozioökonomisch deutlich beeinflusste Gesundheitsrisiken, wie Übergewicht und 
Bewegungsmangel, noch verstärken können. 
 
Übergewicht und insbesondere Adipositas stellen aktuell weltweit eine der größten 
gesundheitspolitischen und wirtschaftlichen Herausforderungen für die internationa-
len Gesundheitssysteme dar (WHO 2006; MENSINK et al. 2005). Dies betrifft in beson-
derem Maße die Inzidenz bei Kindern und Jugendlichen (VELLINGA et al. 2008; MÜL-
LER & KURTH 2007; WIRTH 2003). Trotz teilweise deutlich voneinander abweichenden 
Prävalenzzahlen zu Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter, lassen 
sich doch international einheitliche Tendenzen ableiten: so liegt der Anteil überge-
wichtiger Kinder in Europa und den USA rund doppelt so hoch wie der in Asien und 
Afrika (LOBSTEIN et al. 2004). Je nach Region finden sich in Europa bis zu 35% über-
gewichtige Kinder und Jugendliche (JACKSON-LEACH & LOBSTEIN et al. 2006). Welt-
weit sind etwa 10% vom Übergewicht betroffen, weitere 2 bis 3% sind adipös (KOSTI 
& PANAGIOTAKOS 2006; WHO 2006). Inzwischen ist auch die Inzidenz in Schwellen-
länder, wie China oder Brasilien, ähnlich hoch wie in den Industriestaaten (KAVEY et 
al. 2003; IOTF2 2002; ALLISON 1999). 
Querschnittsuntersuchungen zeigen, dass in den Industrieländern Kinder aus niedri-
gen sozialen Schichten das größere Risiko zur Entwicklung von Übergewicht aufwei-
sen, in den Schwellenländern sind es hingegen eher Kinder aus Familien mit höhe-
rem Einkommen (NGUYEN et al. 2007; HEDLEY et al. 2004). In Deutschland sind aktu-
ell 15% der Kinder und Jugendliche übergewichtig, davon 6,3% adipös (KURTH & 
SCHAFFRATH ROSARIO 2007). Hier zeigt sich ebenfalls ein deutlicher Zusammenhang 
mit dem Sozialstatus; 9,8% der 7- bis 10- Jährigen mit niedrigem SES sind adipös, 
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aber nur 3,0% der Altersgenossen mit hohem SES (KURTH & SCHAFFRATH ROSARIO 
2007).  
Weiterhin besteht in Deutschland eine enge Verknüpfung zwischen der Herkunft der 
Familie und dem Gewichtsstatus der Kinder; so stellten OBERWÖHRMANN & BETTGE 
(2007) in ihrer Querschnittsuntersuchung einen deutlich erhöhten Anteil übergewich-
tiger und adipöser Kinder mit Migrationshintergrund fest. International wird dieser 
Zusammenhang ebenfalls durch zahlreiche Studien bestätigt (AHN et al. 2008; 
WARDLE et al. 2006). 
Abgesehen von diesen soziodemografischen Parametern spielen in der Entstehung 
von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter auch die genetische 
Disposition, die Umweltbedingungen, der Lebensstil und hier insbesondere die kör-
perliche Aktivität bzw. der Bewegungsmangel eine wesentliche Rolle (GRAF & DOR-
DEL 2007; REINEHR & ANDLER 2003; BAR-OR et al. 1998). Neben potenziellen Komor-
biditäten, wie einer arteriellen Hypertonie, Fettstoffwechselstörungen und/oder Glu-
koseintoleranz, findet sich infolge der körperlichen Inaktivität in Verbindung mit einem 
erhöhten Körpergewicht eine deutlich geringere motorische Leistungsfähigkeit bei 
den betroffenen Kindern (KORSTEN-RECK et al. 2007; BÖS et al. 2004a; GRAF et al. 
2004). 
 
Bisher wurden entsprechende Zusammenhänge zwischen Übergewicht sowie moto-
rischer Leistungsfähigkeit/Ausdauerleistungsfähigkeit im Kindesalter und einem nied-
rigen SES jedoch nur im Querschnitt überprüft, wie beispielsweise im bundesweit 
durchgeführtem deutschen Kinder- und Jugendgesundheitssurvey ‚KiGGS’ (STARKER 
et al. 2007). Dies gilt ebenfalls für den Zusammenhang zwischen dem kulturellen 
Hintergrund und der motorischen Leistungsfähigkeit von Kindern und Jugendlichen 
(SHAIBI et al. 2006; MCMURRAY et al. 2002). 
Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wird daher die Schul- und Berufsausbil-
dung der Eltern bzw. der sozioökonomische Status beider Elternteile als wesentliche 
Einflussvariablen der sozialen Lage mit der Entwicklung des BMI, der Ausdauerleis-
tungsfähigkeit und des Freizeitverhaltens der Kinder im Beobachtungszeitraum in 
Beziehung gesetzt. Als soziokulturelle Einflussgröße wird der Migrationshintergrund, 
definiert über das Geburtsland von Mutter und Vater, in dieser Längsschnittanalyse 
berücksichtigt. 
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1.2 Zielsetzung 
Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, den Einfluss verschiedener Parameter der 
sozialen Lage auf die Veränderung von Anthropometrie, motorischer Leistungsfähig-
keit und des Freizeitverhaltens von Grundschülern innerhalb eines zehnmonatigen 
Beobachtungszeitraums zu analysieren.  
Als sozialwissenschaftlich anerkannte sozioökonomische Faktoren der sozialen Lage 
werden der Bildungsgrad beider Elternteile und der aus den Variablen Erwerbs- und 
Bildungsstatus konstruierte soziale Status der Familie herangezogen. Darüber hinaus 
werden unter soziokulturellem Aspekt die Herkunft der Eltern und der Migrationshin-
tergrund des Kindes in der Untersuchung berücksichtigt.  
Es erfolgt die Auswertung der Veränderungen der ausgewählten anthropometrischen 
Parameter, Größe, Gewicht, BMI und Taillenumfang der Kinder sowie der Ausdauer-
leistungsfähigkeit, die mit Hilfe des 6-Minuten-Laufes erfasst wurde. Weiterhin wer-
den Angaben zum aktiven und inaktiven Freizeitverhalten der Kinder, die durch Fra-
gebögen erfasst wurden, zu beiden Untersuchungszeitpunkten in die Analyse mitein-
bezogen.  
 
 
1.3 Hypothesen 
Anhand der Zielstellung (s. Kap. 1.2) können folgende Hypothesen formuliert wer-
den, die im Rahmen des vorliegenden Forschungsvorhabens überprüft werden sol-
len. 
 
Hypothese 1: 
Die Entwicklung der anthropometrischen Parameter der Kinder wird, unabhängig von 
Alter und Geschlecht, von den ausgewählten Faktoren der sozialen Lage innerhalb 
des Beobachtungszeitraums nicht beeinflusst. 
 
Hypothese 1a: 
Die schulische Bildung der Mütter und die der Väter nehmen innerhalb des Beobach-
tungszeitraums keinen Einfluss auf die Entwicklung der anthropometrischen Parame-
ter der Kinder, insbesondere auf das Gewicht, den BMI und den Taillenumfang. 
 
Einleitung      
  - 5 -
Hypothese 1b: 
Der sozioökonomische Status der Familie hat keinen Einfluss auf die Entwicklung der 
anthropometrischen Parameter der Kinder, insbesondere auf das Gewicht, den BMI 
und den Taillenumfang. 
 
Hypothese 1c: 
Die ausgewählten soziokulturellen Faktoren (Herkunftsland der Eltern, Migrationshin-
tergrund des Kindes) beeinflussen nicht die Entwicklung der anthropometrischen Pa-
rameter der Kinder, insbesondere die des Gewichts, des BMI und des Taillenum-
fangs. 
 
 
Hypothese 2: 
Die Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit der Kinder, gemessen an der 
Ausdauerleistungsfähigkeit, wird, unabhängig vom Alter und Geschlecht, nicht von 
den ausgewählten Parametern der sozialen Lage innerhalb des Untersuchungszeit-
raums beeinflusst. 
 
Hypothese 2a: 
Die schulische Bildung der Mütter und die der Väter haben innerhalb des Beobach-
tungszeitraums keinen Einfluss auf die Entwicklung der motorischen Leistungsfähig-
keit der Kinder. 
 
Hypothese 2b: 
Der sozioökonomische Status der Familie hat innerhalb des Beobachtungszeitraums 
keinen Einfluss auf die Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit der Kinder. 
 
Hypothese 2c: 
Die ausgewählten soziokulturellen Parameter ‚Herkunftsland der Eltern’ und ‚Migrati-
onshintergrund des Kindes’ beeinflussen nicht die Entwicklung der motorischen Leis-
tungsfähigkeit der Kinder. 
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Hypothese 3: 
Die Veränderungen des Freizeitverhaltens der Kinder werden, unabhängig von deren 
Alter und Geschlecht, nicht von den ausgewählten Parametern der sozialen Lage 
innerhalb des Untersuchungszeitraums beeinflusst. 
 
Hypothese 3a: 
Die schulische Bildung der Mütter und die der Väter haben innerhalb des Beobach-
tungszeitraums keinen Einfluss auf die Veränderungen im Freizeitverhalten der Kin-
der. 
 
Hypothese 3b: 
Der sozioökonomische Status der Familie hat keinen Einfluss auf die Veränderungen 
des Freizeitverhaltens der Kinder. 
 
Hypothese 3c: 
Die ausgewählten soziokulturellen Parameter ‚Herkunftsland der Eltern’ und ‚Migrati-
onshintergrund des Kindes’ beeinflussen nicht die Veränderungen im Freizeitverhal-
ten der Kinder. 
 
Methodik     
2 Methodik 
 
Zur Überprüfung des Einflusses verschiedener Merkmale der sozialen Lage (Bil-
dungsgrad der Eltern, sozioökonomischer Status sowie soziokultureller Hintergrund 
der Familie) auf die zu untersuchenden Parameter Anthropometrie, motorische Leis-
tungsfähigkeit und Bewegungsverhalten in der Freizeit von Grundschülern, wurden 
zu zwei Zeitpunkten Kinder im Alter von 5,8 - 11,7 Jahren an vier Grundschulen un-
tersucht und deren Mütter und Väter gebeten, per Fragebogen Auskunft zu den rele-
vanten Einflussfaktoren zu erteilen.  
 
2.1 Untersuchungsgang 
Das Studiendesign ist in Abbildung 1 dargestellt. Die Eingangsuntersuchungen fan-
den zu Beginn des Schuljahres 2003/2004 im September 2003 statt, die abschlie-
ßenden Untersuchungen im Juni und Juli 2004. Der Beobachtungszeitraum erstreck-
te sich im Mittel über 8,6 Monate. Die Erlaubnis der Ethikkommission der Deutschen 
Sporthochschule Köln lag vor. 
 
 
Abb. 1: Parameter und Untersuchungsaufbau der Studie 
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2.1.1 Zusammensetzung der Schulen 
 
Vier Grundschulen wurden clusterrandomisiert ausgewählt. Diese mussten die nöti-
gen Voraussetzungen für die Teilnahme an der Studie erfüllen; so sollte neben dem 
Einverständnis der Schulleitung ein Konferenzbeschluss des Lehrerkollegiums vor-
liegen, der gewährleistet, dass der Lehrkörper der Schule die organisatorischen Vor-
aussetzungen zur Durchführung der Untersuchungen schafft bzw. mitgestaltet. 
 
2.1.2 Untersuchungsgruppe 
 
Die an der Untersuchung teilnehmenden Kinder wurden aus den unter 2.1.1 genann-
ten Schulen rekrutiert. In die Auswertung wurden nur die Kinder integriert, deren 
anthropometrische Parameter zu beiden Untersuchungszeitpunkten (T1 und T2) vor-
lagen, unter Berücksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien (siehe unter 2.1.3). 
Weiterhin mussten die Angaben zum höchsten Bildungsabschluss sowie zur aktuel-
len Erwerbstätigkeit mindestens eines Elternteils vorliegen. Von den 825 Kindern, die 
an beiden Untersuchungsterminen teilnahmen, wurden diese Voraussetzungen von 
691 erfüllt. 
Die Untersuchungsgruppe setzt sich somit aus 691 Kindern (50,4% Mädchen; 49,6% 
Jungen) zusammen. Tabelle 1 zeigt die anthropometrischen Parameter der unter-
suchten Kinder zu T1. 
 
Tab. 1: Anthropometrische Parameter der Untersuchungsgruppe zum Zeitpunkt der Eingangsuntersu-
chung (T1). n=Anzahl; mw=Mittelwert; sw=Standardabweichung; J=Jahre; cm=Zentimeter; 
kg=Kilogramm; m=Meter; BMI=Body-Mass-Index; Häufigkeitsverteilung  
Parameter n mw ± sw Spanne 
Alter (J) 691 8,2 ± 1,2 5,8 – 11,7 
Körpergröße (cm) 691 131,6 ± 8,9 110,0 – 159,0 
Körpergewicht (kg) 691 29,9 ± 7,9 17,0 – 80,3 
BMI (kg/m2) 691 17,0 ± 2,8 12,6 – 35,2 
Taillenumfang (cm) 691 58,7 ± 7,3 44,0 – 103,0 
 
 
 
Methodik     
  - 9 -
                                                
2.1.3 Ein- und Ausschlusskriterien 
 
Die Eltern wurden schriftlich über den Zeitpunkt und die Inhalte der Untersuchungen 
und Befragungen in Kenntnis gesetzt und hatten darüber hinaus die Möglichkeit, sich 
bei den KlassenlehrerInnen bzw. direkt bei der Studienleitung umfassend zu infor-
mieren. Es wurden ausschließlich Kinder in die Untersuchungen aufgenommen, de-
ren Eltern bzw. Erziehungsberechtigten mit dem Untersuchungsprocedere einver-
standen waren. 
Als weitere Ausschlusskriterien galten das Vorliegen einer akuten Erkrankung oder 
einer Verletzung zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten T1 und/oder T2. 
 
 
2.2 Untersuchungsgut und -parameter 
 
2.2.1 Die Kinder 
 
2.2.1.1 Erhebung der anthropometrischen Parameter 
 
Das Alter der Kinder wurde anhand des im Fragebogen angegebenen Geburtsda-
tums und dem Datum der Untersuchung berechnet.  
Um bei den alterspezifischen Betrachtungen eine Entwicklungsschnittmenge über 
den Untersuchungszeitraum zu vermeiden, wurden die Ergebnisse der zu T1 acht-
jährigen Kinder (n=183) in den Berechungen mit Fokus auf diese Fragestellung nicht 
berücksichtigt; so konnten etwaige Vermischungspunkte zwischen den beiden Al-
tersgruppen der 5-7-Jährigen und der 9-11-Jährigen ausgeschlossen werden. 
Die Messung des Körpergewichtes erfolgte nach den standardisierten Messvorgaben 
des LIGA.NRW3 (LAASER & WOLTERS 1989) auf einer Standwaage Typ Seca© 761 in 
Kilogramm (kg); die Messgenauigkeit betrug hier 0,1kg. Die Kinder wurden ohne 
Schuhe lediglich in leichter Turnbekleidung gewogen, für die anschließend 500 g ab-
gezogen wurden.  
Die Bestimmung der Körperhöhe erfolgte mit einem Maßstab (Seca© 225) in aufrech-
ter Position, ohne Schuhe und in tiefer Einatmung in Metern (m). Die Messgenauig-
 
3 Landesinstitut für Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen; vormals lögd (Landesin-
stitut für den Öffentlichen Gesundheitsdienst), davor IDIS (Institut für Dokumentation und Information, 
Sozialmedizin und öffentliches Gesundheitswesen) 
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keit lag bei 0,001m. Die sog. "Frankfurter Linie" stellte dabei eine Parallele zum Bo-
den dar. Sie ist dann korrekt, wenn der untere Orbitarand (untere Kante der Augen-
höhle) und das Tragion (Ohrenausgang) auf der gleichen horizontalen Linie liegen 
(LAASER & WOLTERS 1989). 
 
Aus diesen Daten wurde der Body-Mass-Index (BMI) nach folgender Formel berech-
net: 
 
Körpergewicht (in kg)/ Körpergröße zum Quadrat (in m) = BMI (kg/m²) 
 
Anhand der alters- und geschlechtsbezogenen BMI-Perzentilenkurven nach KRO-
MEYER-HAUSCHILD et al. (2001) wurde der BMI entsprechend der Empfehlungen der 
AGA4 (2006) in Gewichtsstatusstufen klassifiziert: 
 
  BMI ≤ 10. Perzentile = untergewichtig 
  BMI < 90. Perzentile = normalgewichtig 
  BMI ≥ 90. Perzentile = übergewichtig 
  BMI ≥ 97. Perzentile = adipös 
 
Der Taillenumfang wurde mit einem flexiblen, unelastischen Umfangsmaßband (Se-
ca© 200) am stehenden Kind in Zentimeter (cm) gemessen. Die Messgenauigkeit 
betrug 0,1 cm. Das Maßband wurde zur Messung in der Mitte zwischen der höchsten 
Stelle des Beckenknochens und dem unteren Rand der Rippen horizontal um die zu 
untersuchende Person gelegt (WIRTH 2003). Die Kinder standen aufrecht und atme-
ten entspannt, die Arme hingen an der Seite, die Füße standen schulterbreit, das 
Körpergewicht war auf beide Beine verteilt. Die Messung erfolgte bei Ausatmung di-
rekt auf der Haut. 
 
 
 
 
                                                 
4 Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter 
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2.2.1.2 6-Minuten-Lauf zur Erfassung der Ausdauerleistungsfä-
higkeit 
 
Der 6-Minuten-Lauf dient der Überprüfung der kardiopulmonalen Ausdauerleistungs-
fähigkeit bei Kindern und Jugendlichen (BECK & BÖS 1995). 
 
Zu diesem Zweck umliefen die Kinder ein Volleyballfeld (54 m) oder ein ähnlich gro-
ßes Feld in sechs Minuten möglichst oft. Die Größe der jeweils laufenden Gruppe 
betrug maximal 12 Teilnehmer. An jeder Ecke des Volleyballfeldes starteten jeweils 
drei Kinder: Durch diese vier verschiedenen Startpositionen wurde das Läuferfeld 
auseinander gezogen, um Unfälle bzw. einen Wettkampfcharakter während des Lau-
fes zu vermeiden.  
Die Teilnehmer wurden dazu angehalten, möglichst gleichmäßig und in gleich blei-
bendem Tempo zu laufen. Langsamere Kinder liefen innen und durften außen über-
holt werden, das Durchführen von Abkürzungen war untersagt. Während des Laufes 
wurde nach drei und nochmals nach fünf Minuten die noch zu laufende Zeit angege-
ben. Innerhalb der sechs Minuten war neben Laufen Gehen erlaubt.  
Nach Ablauf der sechs Minuten setzten sich die Kinder an ihrem Platz auf den Bo-
den. Um den Laufumfang zu bestimmen, wurde die Anzahl der gelaufenen Runden 
mit der jeweiligen Meterzahl (hier 1 Runde = 54 Meter) multipliziert und die über die 
letzte Runde hinaus gelaufenen Meter addiert.  
Im Anschluss an diese Messung wurden die Kinder dazu angehalten, zwei Runden 
langsam auszugehen (DORDEL & KOCH 2004).  
 
Es erfolgt eine Einschätzung der Laufleistung nach JOUCK & STAUDENMAIER (DORDEL 
& KOCH 2004) – in Abhängigkeit der gelaufenen Meterzahl, Alter und Geschlecht – in 
‚sehr gut’, ‚gut’, ‚befriedigend’, ‚ausreichend’, ‚mangelhaft’ und ‚ungenügend’ (s. Tab. 
2). 
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Tab. 2: Einteilung der Laufleistung beim 6-Minuten-Lauf in Metern, unterteilt nach Geschlecht und 
Alterstufen (nach JOUCK & STAUDENMAIER 2004, DORDEL-KOCH-TEST); Normwerte 
Kategorie Geschlecht 6 Jahre 7 Jahre 8 Jahre 9 Jahre 10 Jahre 
Mädchen ≥1022 ≥1062 ≥1097 ≥1090 ≥1138 
sehr gut 
Jungen ≥1026 ≥1146 ≥1170 ≥1255 ≥1226 
Mädchen 966-1021 940-1061 991-1096 992-1089 979-1137 
gut 
Jungen 969-1025 1007-1145 1070-1169 1134-1254 1116-1225 
Mädchen 840-965 846-939 877-990 900-991 891-978 
befriedigend 
Jungen 887-968 936-1006 981-1069 1007-1133 995-1115 
Mädchen 736-839 758-845 738-876 837-899 819-890 
ausreichend 
Jungen 792-886 774-935 843-980 895-1006 872-994 
Mädchen 430-735 663-757 553-737 726-836 653-818 
mangelhaft 
Jungen 659-791 515-773 666-842 773-894 756-871 
Mädchen ≤429 ≤662 ≤552 ≤725 ≤652 
ungenügend 
Jungen ≤658 ≤514 ≤665 ≤772 ≤755 
 
 
2.2.1.3 Aktives und inaktives Freizeitverhalten 
 
Das aktive und inaktive Freizeitverhalten der Kinder wurde mittels standardisiertem 
Fragebogen erfasst (s. Anhang 1 und 2).  
Die Fragebögen wurden im Rahmen der motorischen Untersuchung an die Kinder 
ausgegeben. Innerhalb von sieben Werkstagen wurden sie, von den Eltern ausge-
füllt, im geschlossenen Umschlag an den jeweiligen Klassenlehrer bzw. Schulleiter 
übergeben, der sie gesammelt an das Institut für Kreislaufforschung und Sportmedi-
zin an der deutschen Sporthochschule Köln zu Händen der Studienleitung schickte.  
 
2.2.1.3.1 Sportliche Aktivität 
 
Inhalt der Befragung zur sportlichen Aktivität war, ob die Kinder aktiv Vereinssport 
betrieben haben. Weiterhin wurde Angaben zur sonstigen, darüber hinausgehenden 
regelmäßigen und/oder unregelmäßigen sportlichen Aktivität des Kindes erbeten. 
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Anhand der Aussagen zu diesen Fragen wurden fünf Kategorien gebildet, mit deren 
Hilfe eine Beurteilung der gesamten sportlichen Aktivität der Kinder zu beiden Unter-
suchungszeitpunkten vorgenommen werden konnte (nach GRAF et al. 2004): 
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 1  = Vereinssport und regelmäßig sportlich aktiv (und unregelmäßig) 
2  = Vereinssport (und unregelmäßig sportlich aktiv) 
3  = regelmäßig sportlich aktiv (und unregelmäßig) 
4 = unregelmäßig sportlich aktiv 
5 =  nicht sportlich aktiv .2.1.3.2 Inaktives Freizeitverhalten/Nutzungsverhalten audiovisueller Medien 
ur Erfassung des inaktiven Freizeitverhaltens wurden die Eltern zum Testzeitpunkt 
2 zu den Fernseh- und Computergewohnheiten ihrer Kinder befragt. Die Angaben 
rfolgten zum zeitlichen Umfang der Nutzung dieser Medien in Minuten am Tag 
mod. nach DANIELZIK & MÜLLER 2006). Anhand dieser Daten wurde das inaktive 
reizeitverhalten wie folgt klassifiziert: 
60 Minuten/Tag  Nutzung audiovisueller Medien = niedrige Inaktivität 
60 Minuten/Tag  Nutzung audiovisueller Medien = hohe Inaktivität 
.2.2 Die Eltern 
er die Eltern betreffende Teil des Fragebogens war nach „Angaben zur Mutter“ und 
Angaben zum Vater“ getrennt. Die Fragen waren für beide Elternteile identisch und 
ezogen sich neben der Erfassung der anthropometrischen Parameter und der 
erkmale der sozialen Lage auf die Eigen- und Familienanamnese sowie die sportli-
hen Aktivität der Eltern. Auf die Ergebnisse zur Eigen- und Familienanamnese so-
ie zum Sportverhalten der Eltern wird im Folgenden nicht eingegangen. 
  - 13 -
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2.2.2.1 Erhebung der anthropometrischen Parameter 
 
Die anthropometrischen Parameter der Eltern, Alter, Größe und Gewicht, wurden 
durch die jeweiligen Angaben der Eltern im Fragebogen erfasst. Aus diesen beiden 
Werten wurde der BMI in kg/m² berechnet. Zur Einteilung in die verschiedenen Ge-
wichtsklassen wurde anschließend die entsprechende Klassifikation der WHO (2000) 
herangezogen: 
 
  BMI < 18,5   =  Untergewicht 
  BMI  18,5 – 24,9   =  Normalgewicht 
  BMI  25,0 – 29,9   =  Übergewicht 
  BMI  ≥ 30,0   =  Adipositas  
 
2.2.2.2 Bestimmung des Bildungsgrades 
 
Die soziale Lage der Familie wurde anhand von Angaben der Eltern zu ihrem Bil-
dungsgrad und ihrer beruflichen Stellung gemäß den Empfehlungen der Deutschen 
Arbeitsgemeinschaft für Epidemiologie erhoben (LAMPERT et al. 2002; JÖCKEL et al. 
1998).  
Die Eltern wurden gebeten, Angaben zur eigenen Schul- bzw. Berufsausbildung zu 
machen. Dabei wurden sowohl der höchste schulische sowie der höchste berufliche 
Abschluss genannt. Die jeweiligen Antwortmöglichkeiten sind unten aufgeführt: 
 
o Volksschul-/Hauptschulabschluss  
o Realschulabschluss (Mittlere Reife)/Abschluss Polytechnische Oberschule 
o Fachhochschulreife 
o Abitur 
o anderen Schulabschluss  
o Schule beendet ohne Abschluss  
o nichts davon, ich habe (noch) keinen Schulabschluss  
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o gewerbliche oder landwirtschaftliche Lehre 
o kaufmännische oder sonstige Lehre 
o Berufsfachschule/Handelsschule 
o Schule des Gesundheitswesen 
o Fachschule (z. B. Meister- bzw. Technikerschule) 
o Beamtenausbildung 
o Universität/Hochschule 
o sonstiger Ausbildungsabschluss 
o nichts davon, ich habe (noch) keinen Ausbildungsabschluss 
 
Anhand dieser Angaben wurde eine dreigliedrige Unterteilung der Variable „Schulbil-
dung“ vorgenommen; sie wurde in eine niedrige (<10. Schuljahr), eine mittlere (10. 
Schuljahr) und eine hohe (>10. Schuljahr) kategorisiert. 
 
2.2.2.3 Erfassung des Erwerbsstatus 
 
Die Eltern gaben an, ob und in welcher Form sie zum Untersuchungszeitpunkt T1 
berufstätig waren. Folgende Antwortmöglichkeiten waren hier möglich: 
 
o voll berufstätig 
o teilweise berufstätig 
o in Berufsausbildung als Auszubildende/r (Lehre) 
o in sonstiger Berufsausbildung (z. B. Fachschule) 
o nicht berufstätig 
 
2.2.2.4 Merkmale der sozialen Lage und sozialer Schichtindex 
 
Im Rahmen dieser Untersuchung wurde die soziale Lage der Kinder über den Bil-
dungs- und Erwerbsstatus der Eltern definiert. Hierzu wurden Angaben über den Bil-
dungsgrad, kombiniert aus dem höchster Schulabschluss und der höchste Be-
rufsausbildung (s. Kap. 2.2.2.2), sowie die aktuelle Erwerbstätigkeit beider Elternteile 
(s. Kap. 2.2.2.3) herangezogen. Durch Punktevergabe für diese beiden Komponen-
ten wurde anschließend in Anlehnung an OBERWÖHRMANN & BETTGE (2007) ein so-
zialer Schichtindex gebildet. Der Bildungsstatus erhielt im Vergleich zur Erwerbstä-
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tigkeit einen doppelt so hohen Punktwert. Wenn die betreffenden Angaben bei einem 
Elternteil nicht vorlagen, wurde der Punktewert des anderen verdoppelt.  
 
In Tabelle 3 ist die zugrunde liegende Punktevergabe bei der Bildung des sozialen 
Schichtindexes nach OBERWÖHRMANN & BETTGE (2007) dargestellt. 
 
Tab. 3: Punktevergabe bei der Bildung des sozialen Schichtindexes (mod. nach OBERWÖHRMANN & 
BETTGE 2007) 
                         Einteilung Punktewert 
Abschluss vor dem 10. Schuljahr 
Hauptschul- bzw. kein Schulabschluss 2 
Abschluss mit dem 10. Schuljahr 
mittlere Reife 
4 
„Bildung“ 
Abschluss nach dem 10. Schuljahr 
(Fach-)Hochschulreife bzw.  
(Fach-)Hochschulabschluss 
6 
nicht berufstätig 0 
in Berufsausbildung 1 
teilweise berufstätig 2 
„Erwerbstätigkeit“ 
voll berufstätig 3 
 
Der auf diese Weise gebildete soziale Schichtindex lag zwischen  4 und 18, der in 
eine untere, mittlere und obere Schicht eingeteilt werden konnte; ein Wert von 4 
Punkten entspricht dabei einem niedrigen (oder keinem) Schulabschluss, verbunden 
mit der Angabe „nicht erwerbstätig“; ein Punktewert von 18 steht für den höchsten 
Bildungsabschluss in Kombination mit einer Vollzeitbeschäftigung.  
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Tabelle 4 zeigt die Einteilung in die drei sozialen Schichten. 
 
Tab. 4: Einteilung der sozialen Schicht (mod. nach OBERWÖHRMANN & BETTGE 2007) 
Schichtzugehörigkeit Punktewert 
untere Schicht 4-11 
mittlere Schicht 12-15 
obere Schicht 16-18 
 
2.2.2.5 Erhebung der kulturellen Herkunft 
 
Die Eltern wurden gebeten, ihr Herkunftsland anzugeben. Aufgrund der Vielzahl der 
angegebenen Geburtsländer der Eltern erfolgte eine Zusammenfassung dieser in 
Anlehnung an die Vorgaben von OBERWÖHRMANN & BETTGE (2007) im Spezialbericht 
2007/1 zur Gesundheitsberichterstattung der Senatsverwaltung Berlin: 
 
o Deutschland 
o Türkei 
o Staaten der arabischen Liga 
o westeuropäische Staaten (außer Deutschland), USA, Kanada, Australien, Neu-
seeland 
o osteuropäische Staaten (u.a. Staaten der ehemaligen Sowjetunion, des ehemali-
gen Jugoslawien, Albanien) 
o sonstige Staaten 
 
Lag bei beiden Elternteilen ein Migrationshintergrund vor, waren deren Kinder per 
definitionem nicht deutscher Herkunft. 
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2.3 Datenverarbeitung und statistische Analyse 
 
Die Daten wurden in einer SPSS-Datenbank gesammelt. Die statistische Auswertung 
erfolgte mittels SPSS 14.0 für WINDOWS™. Die gesetzlich vorgegebenen Daten-
schutzrichtlinien (gemäß § 3 Abs. 9 u. § 4a BDSG) wurden bei der Erhebung, Verar-
beitung und Analyse aller Angaben eingehalten.  
 
Die Verteilungseigenschaften der wichtigsten erfassten Messgrößen (anthropometri-
sche Parameter, Ergebnisse des 6-Minuten-Laufes, etc.) wurden durch die Kenngrö-
ßen Mittelwert (MW), Standardabweichung (SW) sowie Spannweite (Spanne) der 
minimalen (min) und maximalen (max) Messwerte beschrieben. Häufigkeitstabellen 
dienten u.a. der Beschreibung des Freizeitverhaltens der Kinder und des Bildungs-
grades der Eltern.  
 
Der gepaarte t-Test für abhängige Stichproben ist ein Mittel, um Vergleiche zwischen 
verschiedenen Variablen zu zwei unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten zu 
ziehen (z. B. Gewicht der Kinder zu beiden Untersuchungszeitpunkten). 
Geschlechtsspezifische Unterschiede wurden mit Hilfe des ungepaarten t-Tests für 
unabhängige Stichproben überprüft.  
Die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) wurde angewandt, um mehr als zwei un-
abhängige Stichproben miteinander zu vergleichen (z. B. BMI der Kinder aus unter-
schiedlichen Schichten). 
Eine mehrfaktorielle Kovarianzanalyse (ANCOVA) diente der Erfassung von Unter-
schieden bezüglich einzelner Merkmale in verschiedenen Gruppen (z. B. der BMI-
Entwicklung der Kinder in den Gruppen unterschiedlicher Bildungsgrade der Eltern), 
wobei eine Adjustierung nach Kovariaten, wie dem Alter und Geschlecht des Kindes 
oder BMI eines Elternteils, erfolgte. 
Zusammenhänge zwischen jeweils zwei kategorialen Variablen (z. B. Herkunft der 
Eltern, Gewichtsklassifikation der Kinder) wurden mittels Kontingenztafelanalysen 
(Chi²-Tests) untersucht. Mit Hilfe des Chi²-Tests kann die Unabhängigkeit der beiden 
Variablen einer Kreuztabelle und damit indirekt der Zusammenhang der beiden 
Merkmale überprüft werden.  
Weiterhin erfolgte zur Beschreibung eines Zusammenhanges zwischen zwei inter-
vallskalierten Merkmalen (z. B. zwischen den anthropometrischen Parameter der Kin-
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Kinder und denen der Eltern) und der Stärke dieses Zusammenhanges die Ermittlung 
des Korrelationskoeffizienten nach Pearson. 
 
Fehlende Testwerte (z. B. des 6-Minuten-Laufes) und nicht vorhandene personenbe-
zogener Angaben (z. B. aufgrund von mangelndem Wissen, Unaufmerksamkeit beim 
Ausfüllen oder unzureichender Antwortmotivation der Befragten) wurden als Missing 
Values bzw. ‚missing completely at random’ (MCAR) gehandelt, da davon ausgegan-
gen werden kann, dass das Fehlen dieser Daten unabhängig von der Ausprägung 
eines oder mehrerer Untersuchungsmerkmale der Studie ist. Die aufgrund dieses 
unsystematischen Ausfallmechanismus zufällig fehlenden Daten verzerren dement-
sprechend das Untersuchungsergebnis in der Regel kaum oder gar nicht (SCHWAB 
1991).  
Merkmale und Objekte mit Missing Values wurden im Rahmen eines Eliminierungs-
verfahrens (‚available case analysis’) nicht ausgeschlossen, sondern die jeweils vor-
liegenden verfügbaren Werte und Angaben verwendet (LITTLE & RUBIN 1987). 
 
Eine Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner als 5% (p≤0,05) wurde bei den Ergebnissen 
als signifikant angenommen. Das Signifikanzniveau definiert sich sowohl beim t-Test, 
den Varianzanalysen als auch bei dem Chi²-Test wie folgt: 
 
p > 0,05  =   nicht signifikant 
p ≤ 0,05  =   signifikant 
p ≤ 0,01  =   sehr signifikant 
p ≤ 0,001  =   hoch signifikant 
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3 Ergebnisdarstellung 
 
3.1 Ergebnisse der Kinder 
In die Auswertung gingen die Datensätze von 691 Kindern – 348 Mädchen (50,4%) 
und 343 Jungen (49,6%) – zu den Untersuchungszeitpunkten T1 und T2 ein. Die An-
gaben zu diesen Kindern wurden nach geschlechts- und altersspezifischen Ge-
sichtspunkten sowie nach Angaben zur elterlichen Bildung, dem sozioökonomischen 
Status und der kulturellen Herkunft im Quer- und für ausgewählte Merkmale im 
Längsschnitt betrachtet. 
 
3.1.1 Entwicklung der anthropometrischen Parameter von T1 zu T2 
 
In Tabelle 5 sind die anthropometrischen Parameter der Gesamtgruppe zum ersten 
Untersuchungszeitpunkt (T1) differenziert nach Geschlecht dargestellt. 
 
Tab. 5: Anthropometrische Parameter der Mädchen und Jungen zum Zeitpunkt der Eingangsuntersu-
chung (T1). n=Anzahl; mw=Mittelwert; sw=Standardabweichung; J=Jahre; cm=Zentimeter; 
kg=Kilogramm; m=Meter; BMI=Body-Mass-Index; *berechnet mit dem t-Test für unabhängige 
Stichproben 
Parameter n mw ± sw Spanne *p-Wert 
Mädchen  348 8,2 ± 1,2 5,8 – 11,7 
Alter (J) 
Jungen 343 8,2 ± 1,2 5,8 – 10,9 
0,780 
Mädchen  348 131,1 ± 9,6 110,0 – 159,0 
Körpergröße (cm) 
Jungen 343 132,0 ± 8,8 111,0 – 155,0 
0,187 
Mädchen 348 29,5 ± 7,5 17,0 – 60,2 
Körpergewicht (kg) 
Jungen 343 30,3 ± 8,2 17,5 – 80,3 
0,169 
Mädchen  348 16,9 ± 2,7 12,6 – 29,0  
BMI (kg/m2) 
Jungen 343 17,1 ± 2,8 12,6 – 35,2 
0,340 
Mädchen 348 57,9 ± 6,9 45,0 – 92,0 
Taillenumfang (cm) 
Jungen 343 59,5 ± 7,5 44,0 – 103,0 
0,005 
 
Hinsichtlich des Geschlechts waren, außer beim Taillenumfang (p=0,005), keine Un-
terschiede in der Untersuchungsgruppe zu T1 festzustellen. 
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Abbildung 2 zeigt die Klassifikation des BMI nach den Perzentilenkurven von KRO-
MEYER-HAUSCHILD et al. (2001) zum ersten Untersuchungszeitpunkt. 
 
6,9%
10,9%
76,3%
5,9%
  Adipositas (n=48)
  Übergewicht (n=75)
  Normalgewicht (n=527) 
  Untergewicht (n=41)
 
Abb. 2: BMI-Klassifikation nach KROMEYER-HAUSCHILD et al. (2001) in der Gesamtgruppe zum 
Untersuchungszeitpunkt T1  
 
Zu T1 waren 48 Kinder (6,9%) adipös, 75 (10,9%) übergewichtig, 527 (76,3%) nor-
malgewichtig und 41 (5,9%) untergewichtig. 
 
Tabelle 6 zeigt die Verteilung der Gewichtsklassen, unterteilt nach Geschlecht.  
 
Tab. 6: Verteilung der Gewichtsklassen zu T1, unterteilt nach Geschlecht. Dargestellt in Anzahl (n) und 
Prozent (%); *berechnet mit dem Chi2-Test 
Gewichtsklassen (n) 
Geschlecht n 
Adipositas Übergewicht Normalgewicht Untergewicht 
*p-Wert
Mädchen 348 20 (5,7%) 39 (11,2%) 265 (76,1%) 24 (6,9%) 
Jungen 343 28 (8,2%) 36 (10,5%) 262 (76,4%) 17 (5,0%) 
0,452 
 
Zum Testzeitpunkt T1 zeigten sich bezüglich der Verteilung der Gewichtsklassifikati-
onen keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. 
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abelle 7 zeigt die Verteilung der Gewichtsklassen, unterteilt nach der Alterseintei-
ab. 7: Verteilung der Gewichtsklassen zu T1, unterteilt nach der Alterseinteilung ‚5-7-jährige Kinder’ 
und ‚9-11-jährige Kinder’. n=Anzahl; * 2  
T
lung ‚jüngere Kinder’ (5-7-jährige) und ‚ältere Kinder’ (9-11-jährige)5.  
 
T
berechnet mit dem Chi -Test
Gewichtsklassen (n) 
Altersgruppe n 
Adipositas Übergewicht Normalgewicht Untergewicht 
*p-Wert
5-7-Jährige 296 17 (5,7%) 29 (9,8%) 233 (78,7%) 17 (5,7%) 
9-11-Jährige 212 18 (8,5%) 27 (12,7%) 155 (73,1%) 12 (5,7%) 
0,419 
 
um Testzeitpunkt T1 zeigten sich hier bezüglich der Verteilung der Gewichtsklassifi-
 Tabelle 8 finden sich die anthropometrischen Parameter der Kinder zum Untersu-
ab. 8: Anthropometrische Parameter (Mittelwert ± Standardabweichung) der Gesamtgruppe sowie 
der Mädchen und Jungen zu T2. n=Anzahl; T2=Abschlussuntersuchung; J=Jahre; cm=Zentimeter; 
Z
kationen keine Unterschiede. 
 
In
chungszeitpunkt T2.  
 
T
kg=Kilogramm; m=Meter; BMI=Body-Mass-Index; *Taillenumfang n= 688 (348 Mädchen; 340 Jungen); 
**berechnet mit dem t-Test für unabhängige Stichproben 
 
Parameter 
Gesamt 
(n=691) 
Mädchen 
(n=348) 
Jungen 
(n=343) 
**p-Wert
Alter (J) 0,786 8,9 ± 1,2 8,9 ± 1,2 8,9 ± 1,2 
Körpergröße (cm) 135,3 ± 9,3 136,0 ± 9,3 1,36 ± 9,1 0,289 
Körpergewicht (kg) 32,6 ± 8,8 32,3 ± 8,3 32,9 ± 9,3 0,377 
BMI (kg/m2) 17,5 ± 3,0 17,4 ± 2,8 17,5 ± 3,2 0,643 
T2 
*Taillenumfang (cm) 61,9 ± 7,9 61,4 ± 7,3 62,4 ± 8,5 0,102 
 
ie geschlechtsspezifische Betrachtung zeigte zu diesem Zeitpunkt keine signifikan-
                                                
D
ten Unterschiede. 
 
5 Die Kinder, die zu T1 zwischen fünf und sieben Jahren alt waren, werden im Folgenden als die ‚5-7-
jährigen Kinder’ bezeichnet, die Kinder, die zu T1 zwischen neun und elf Jahren alt waren, als die ‚9-
11-jährigen Kinder’. Kinder, die zu T1 acht Jahre alt waren, werden bei diesbezüglichen Berechnun-
gen hier und im Folgenden nicht berücksichtigt (s. Kap. 2.2.1.1). 
 
Ergebnisse     
Entwicklungsgemäß nahmen Alter, Körpergröße und -gewicht der Kinder von T1 zu 
T2 zu, weiterhin stiegen BMI und Taillenumfang sowohl in der Gesamtgruppe, als 
auch bei Mädchen und Jungen getrennt betrachtet, an (jeweils p≤0,001). 
 
Abbildung 3 zeigt auf, aus welchen Gewichtsklassen von T1 sich die BMI-
Klassifikationengruppen zu T2 rekrutierten.  
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Abb. 3: Rekrutierung der BMI-Klassifikationsgruppen zu T2 aus den Gewichtsklassen zu T1; 
p≤0,001; berechnet mit dem Chi2-Test  
 
Die Verteilung auf die unterschiedlichen Klassen veränderte sich im Verlauf von T1 
zu T2 hochsignifikant (p≤0,001). 
 
Tabelle 9 zeigt die Verteilung der Gewichtsklassen, unterteilt nach Geschlecht.  
 
Tab. 9: Verteilung der Gewichtsklassen zu T2, unterteilt nach Geschlecht. Dargestellt in Anzahl (n) und 
Prozent (%); *berechnet mit dem Chi2-Test 
Gewichtsklassen (n) 
Geschlecht n 
Adipositas Übergewicht Normalgewicht Untergewicht 
*p-Wert
Mädchen 348 25 (7,2%) 38 (10,9%) 261 (75,0%) 24 (6,9%) 
Jungen 343 32 (9,3%) 32 (9,3%) 256 (74,6%) 23 (6,7%) 
0,704 
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Zu T2 waren 57 (8,2%) Kinder adipös, 70 (10,1%) übergewichtig, 517 (74,8%) nor-
malgewichtig und 47 (6,8%) untergewichtig. Auch zum Testzeitpunkt T2 zeigten sich 
bezüglich der Verteilung der Gewichtsklassifikationen keine signifikanten ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede. 
 
In Tabelle 10 ist die Verteilung der Gewichtsklassen unterteilt in die zwei Altersgrup-
pen ‚5-7-jährige Kinder’ und ‚9-11-jährige Kinder’ zu T2 dargestellt.  
 
Tab. 10: Verteilung der Gewichtsklassen zu T2, unterteilt nach der Alterseinteilung ‚5-7-jährige Kinder’ 
und ‚9-11-jährige Kinder’. n=Anzahl; *berechnet mit dem Chi2-Test 
Gewichtsklassen (n) 
Altersgruppe n 
Adipositas Übergewicht Normalgewicht Untergewicht 
*p-Wert
5-7-Jährige 296 20 (6,8%) 29 (9,8%) 226 (76,4%) 21 (7,1%) 
9-11-Jährige 212 24 (11,3%) 24 (11,3%) 152 (71,7%) 12 (5,7%) 
0,262 
 
Obwohl sich der Anteil der adipösen Kinder bei den älteren Kindern deutlicher erhöht 
hat als bei den jüngeren (Anstieg der Adipösen bei den älteren Kindern von T1-T2 
von 8,5% auf 11,3%; bei den jüngeren Kindern von 5,7% auf 6,8%), ist dieser Unter-
schied nicht signifikant. 
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3.1.2 Zunahme der Ausdauerleistungsfähigkeit von T1 zu T2 
 
In Tabelle 11 sind die Ergebnisse des 6-Minuten-Laufes zum ersten Untersuchungs-
zeitpunkt (T1) für die Gesamtgruppe sowie für die Mädchen und Jungen, getrennt 
betrachtet, aufgeführt. Zu diesem Zeitpunkt nahmen 531 Kinder (76,8% des Gesamt-
kollektivs) bzw. 265 Mädchen (49,9%) und 266 Jungen (50,1%) an dem 6-Minuten-
Lauf teil. 
 
Tab. 11: Ergebnisse des 6-Minuten-Laufes in der Gesamt- und den beiden Geschlechtergruppen zu 
T1; n=Anzahl; m=Meter; *berechnet mit dem t-Test für unabhängige Stichproben 
Parameter Gesamt (n= 531) Mädchen (n= 265) Jungen (n= 266) *p-Wert 
6-Min-Lauf (m) 921,7 ± 101,1 898,0 ± 94,4 945,3 ± 102,1 p≤0,001 
 
Die Kinder liefen durchschnittlich 921,7 ± 101,1 m (min. 577 m; max. 1224 m). Die 
Mädchen legten 898 ± 94,4 m (min. 577 m; max. 1163 m) zurück, die Jungen 945,3 ± 
102,1 m (min. 612 m; max. 1224 m). 
Die Jungen legten damit im Mittel eine größere Distanz zurück als die Mädchen 
(p≤0,001).  
 
Anschließend wurden die Laufleistungen – unterteilt nach Alter und Geschlecht –  
nach der Einteilung zum Dordel-Koch-Test von JOUCK & STAUDENMAIER (DORDEL & 
KOCH 2004) klassifiziert: 10 Kinder (1,9%) wurden der Kategorie „sehr gut“ zugeord-
net, 84 (15,8%) der Kategorie „gut“, 199 (37,5%) der Kategorie „befriedigend“, 191 
(36,0%) der Kategorie „ausreichend“, 37 (7,0%) der Kategorie „mangelhaft“ und 10 
(1,9%) der Kategorie „ungenügend“.  
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In Abbildung 4 ist die Verteilung der Gesamtgruppe sowie die der Mädchen und der 
Jungen getrennt auf die sechs Leistungskategorien des 6-Minuten-Laufes zu T1 dar-
gestellt.  
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Abb. 4: Klassifikationen des 6-Minuten-Laufs der Gesamtgruppe so
gen zu T1; *berechnet mit dem Chi2-Test  
 
Die Mädchen schnitten hinsichtlich der Klassifikation zu die
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Abbildung 5 zeigt die Ergebnisse des 6-Minuten-Laufes zum zweiten Untersu-
chungszeitpunkt (T2) für die Gesamtgruppe sowie für die Mädchen und Jungen ge-
trennt betrachtet. 
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Abb. 5: Ergebnisse des 6-Minuten-Laufs in der Gesamt- und in den
pen zu T2; *berechnet mit dem t-Test für unabhängige Stichproben 
 
Am 6-Minuten-Lauf nahmen zu diesem Zeitpunkt 516 Kinde
lektivs) bzw. 260 Mädchen (50,4%) und 256 Jungen (49,6%
che Laufleistung lag bei 966,3 ± 106,7 m (min. 648 m; max
liefen im Mittel 934,7 ± 92,8 m (min. 648 m; max. 1207 m), d
m (min. 658 m; max. 1211 m). Auch zu T2 liefen die Junge
Distanz als die Mädchen (p≤0,001). 
 
Abbildung 6 zeigt die Verteilung der Gesamtgruppe sowie de
gen getrennt betrachtet auf die sechs Leistungskategorien 
T2.  
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Abb. 6: Klassifikationen des 6-Minuten-Laufs der Gesamtgruppe so
gen zu T2; p=0,026; berechnet mit dem Chi2-Test  
 
10 Kinder (1,9%) konnten in die Kategorie „sehr gut“ einges
(26,2%) in den Bereich „gut“, 201 Kinder (39,0%) in die Kate
Kinder (26,4%) in den Bereich „ausreichend“, 26 Kinder 
„mangelhaft“ und 8 Kinder (1,6%) in den Bereich „ungenügen
ten diesbezüglich auch zu T2 signifikant besser ab als die Ju
 
Tabelle 12 zeigt die Ergebnisse des 6-Minuten-Laufes in d
beiden Geschlechtergruppen zu T1 und T2. In diesen Verg
gebnisse der 492 Kinder mit ein, die zu beiden Testzeitpun
men hatten. Dies waren 248 Mädchen (50,4%) und 244 Jung
 
Tab. 12: Vergleich der Ergebnisse des 6-Minuten-Laufes in der Gesamt
tergruppen zu den Untersuchungszeitpunkten T1 und T2; n=Anzahl; m=M
Test für unabhängige Stichproben; **berechnet mit dem t-Test für ab
 Parameter Gesamt (n= 492) Mädchen (n= 248) Ju
T1 6-Min-Lauf (m) 918,7 ± 100,0 897,5 ± 93,9 9
T2 6-Min-Lauf (m) 966,2 ± 106,3 935,6 ± 93,2 9
**Vergleich T1 – T2 p≤0,001 p≤0,001 
 *p=0,02 - 28 -
2,7
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97,4 ± 109,9 p≤0,001
p≤0,001  
Ergebnisse     
Sowohl die Mädchen als auch die Jungen legten zu T2 eine signifikant längere 
Laufstrecke zurück als zu T1 (p≤0,001). 
 
In Abbildung 7 sind die Differenzen von T1 zu T2 im 6-Minuten-Lauf dargestellt.  
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Abb. 7: Leistungsdifferenz ∆ beim 6-Minuten-Lauf von T1 zu T2, di
*berechnet mit dem t-Test für unabhängige Stichproben 
 
Die Leistungsdifferenz lag in der Gesamtgruppe im Durchs
(min. -282 m; max. 341 m), bei den Mädchen bei 38,1 ± 79
341 m) und bei den Jungen bei 57 ± 87,1 m (min. -167 m; 
verbesserten ihre Laufleistung von T1 zu T2 deutlicher als d
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 *p=0,0157,0
Jungen
 
fferenziert nach Geschlecht; 
chnitt bei 47,5 ± 83,9 m 
,7 m (min. -282 m; max. 
max. 323 m). Die Jungen 
ie Mädchen (p=0,012). 
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Tabelle 13 zeigt die Verteilung der Gesamtgruppe sowie der Mädchen und der Jun-
gen auf die sechs Leistungskategorien des 6-Minuten-Laufs zu T1 und T2. 
 
Tab. 13: Verteilung der Gesamt- und beider Geschlechtergruppen auf die sechs Leistungskategorien 
nach JOUCK und STAUDENMAIER (2004) zu den Untersuchungszeitpunkten T1 und T2; n=Anzahl; 
*berechnet mit dem Chi2-Test 
 Kategorie Gesamt (n= 492) Mädchen (n= 248) Jungen (n= 244) *p-Wert 
sehr gut 9 (1,8%) 3 (1,2%) 6 (2,5%) 
gut 75 (15,2%) 46 (18,5%) 29 (11,9%) 
befriedigend 187 (38,0%) 115 (46,4%) 72 (29,5%) 
ausreichend 175 (35,6%) 66 (26,6%) 109 (44,7%) 
mangelhaft 37 (7,5%) 13 (5,2%) 24 (9,8%) 
T1 
ungenügend 9 (1,8%) 5 (2,0%) 4 (1,6%) 
p≤0,001
sehr gut 10 (2,0%) 7 (2,8%) 3 (1,2%) 
gut 130 (26,4%) 66 (26,6%) 64 (26,2%) 
befriedigend 190 (38,6%) 108 (43,5%) 82 (33,6%) 
ausreichend 129 (26,2%) 55 (22,2%) 74 (30,3%) 
mangelhaft 26 (5,3%) 11 (4,4%) 15 (6,1%) 
T2 
ungenügend 7 (1,4%) 1 (0,4%) 6 (2,5%) 
0,033 
*Vergleich T1 – T2 p≤0,001 p≤0,001 p≤0,001  
 
Bezogen auf die Einteilung in die sechs Leistungskategorien schnitten sowohl in der 
Gesamtgruppe als auch in beiden Geschlechtergruppen die Kinder im Mittel zu T2 
besser ab als zu T1 (jeweils p≤0,001). Die geschlechtsspezifisch bedingten Differen-
zen hinsichtlich der Klassifikation waren zu T2 nicht mehr so deutlich ausgeprägt wie 
zum ersten Beobachtungszeitpunkt (T1 p≤0,001; T2 p=0,033). 
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Abbildung 8 zeigt die Veränderungen der mittleren Laufleistungen differenziert nach 
Altersgruppen. 
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Abb. 8: Leistungsdifferenz ∆ beim 6-Minuten-Lauf von T1 zu T2, un
*berechnet mit dem t-Test für unabhängige Stichproben 
 
In der Gruppe der 9- bis 11-jährigen Kinder war die mittlere 
ger ausgeprägt als in der Gruppe der 5- bis 7-jährigen Kinde
Bei Hinzunahme der Kovariate Geschlecht waren diese Unte
mehr gegeben (p=0,402). 
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3.1.3 Freizeitverhalten 
 
3.1.3.1 Sportverhalten zu den Untersuchungszeitpunkten T1 und 
T2 
 
3.1.3.1.1 Sportliche Aktivität im Verein 
 
Zum Zeitpunkt T1 machten die Eltern von 680 Kindern (98,4% des Gesamtkollektivs), 
343 Mädchen (50,4%) und 337 Jungen (49,6%), Angaben zur sportlichen Aktivität 
ihres Kindes in einem Sportverein. Von 11 Kindern (5 Mädchen, 6 Jungen) lagen 
diesbezüglich keine Angaben vor.  
 
Abbildung 9 zeigt die Ergebnisse der Befragung zur sportlichen Aktivität der Kinder 
im Verein zu T1, differenziert nach Geschlecht. 
 
 
68,7
30
40P
ro
ze
63,8
36,2
0
20
90
gesamt (n=680) Mädchen (n=34
80
50
60
70
nt
31,3
10
Abb. 9: Sportliche Aktivität der Kinder im Verein zu T1, 
*berechnet mit dem Chi2-Test 
 
Von den Kinder, zu denen Angaben vorlagen, waren 68
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Bei 31,3% (n=213) der Kinder, 36,2% (n=124) der Mädchen und 26,4% (n=89) der 
Jungen, gaben die Eltern an, dass ihr Kind nicht in einem Sportverein angemeldet 
war. 
 
Abbildung 10 zeigt die Ergebnisse der Befragung zur sportlichen Aktivität der Kinder 
im Verein zu T2, differenziert nach Geschlecht. 
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Abb. 10: Sportliche Aktivität der Kinder im Verein zu T2, 
*berechnet mit dem Chi2-Test 
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3.1.3.1.2 Regelmäßige sportliche Aktivität außerhalb des Vereins  
 
Abbildung 11 stellt die Angaben zur regelmäßigen körperlichen Aktivität der Mädchen 
und Jungen außerhalb des Vereins zu T1 dar. Zu 4 Kindern (0,6% des Gesamtkollek-
tivs) lagen diesbezüglich keine Angaben vor. 
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Abb. 11: Regelmäßige sportliche Aktivität der Kinder außerhalb
nach Geschlecht; *berechnet mit dem Chi2-Test 
 
Entsprechend der Angaben der Eltern waren 75,0% 
(n=233) der Mädchen sowie 82,7% (n=282) der Jungen
eins regelmäßig körperlich aktiv. 
 
Die Jungen waren signifikant häufiger außerhalb des V
aktiv als die Mädchen (p≤0,001). 
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bbildung 12 zeigt die Verteilung der regelmäßigen sportlichen Aktivität außerhalb A
des Vereins zum zweiten Untersuchungszeitpunkt (T2). Hier lagen die Angaben von 
95,2% (n=658) des Gesamtkollektivs vor. Bei 4,8% (n=33) der Kinder fehlten hier zu 
T2 diese Angaben. 
 
60,8 57,3
39,2 42,7
0
10
20
30
40
50
60
70
80
gesamt (n=658) Mädchen (n=33
Pr
oz
en
t
en, gaben an, dass diese außerh
örperlich aktiv waren.  
der regelmäßigen sportlichen 
(p=0,0
 
 
 
 
 
4
Abb. 12: Regelmäßige sportliche Aktivität der Kinder außerhalb
nach Geschlecht; *berechnet mit dem Chi2-Test 
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3.1.3.1.3 Unregelmäßige sportliche Aktivität außerhalb des Vereins  
 
Zu T1 waren 39,9% (n=260) der Kinder, 43,0% (n=144) der Mädchen und 64,4% 
=116) der Jungen, unregelmäßig sportlich aktiv. 60,7% (n=401) der Eltern gaben 
n, dass ihre Kinder nicht unregelmäßig sportlich aktiv waren; aufgeteilt nach Ge-
chlecht waren dies 57,0% (n=191) der Mädchen und 35,6% (n=210) der Jungen. 
ie Eltern von 30 Kindern machten hierzu keine Angaben.  
 Tabelle 14 sind die Ergebnisse differenziert nach Geschlecht und Untersuchungs-
eitpunkten dargestellt. 
ßige sportliche Aktivität außerhalb des Vereins zu den Untersuchungszeitpunkten 
1 und T2, differenziert nach Geschlecht; n= Anzahl; *berechnet mit dem Chi2-Test 
(n
a
s
D
In
z
 
Tab. 14: Unregelmä
T
 Kind unregel-
mäßig sportlich 
aktiv?  
Gesamt Mädchen Jungen *p-Wert 
Ja 260 (39,9%) 144 (43,0%) 116 (64,4%) 
T1 
Nein 401 (60,7%) 191 (57,0%) 210 (35,6%) 
0,051 
Ja 243 (41,5%) 125 (43,1%) 118 (40,0%) 
T2 
Nein 342 (58,5%) 165 (56,9%) 177 (6 0,0%) 
0,446 
 
Sowohl zum T1 (p=0,051) als auch zum T2 (p=0,446) wurde kein Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern festgestellt. 
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3 .3. tanalyse der sportlichen Aktivität der Kinder .1 1.4 Gesam  
 
Zur Gesamtanalyse der sportlichen Aktivi der wur ie unter Kap. 
2.2.1.3.1 beschrieben – Kategorien gebildet. Die Angaben von 690 Kindern, 348 
Mädc 0,4%) und 3  (49,6% nd T2 ko er in die Aus-
wertung einfließen. 
 
Tabelle 15 zeigt die Verteilung zu den unterschiedlichen Kategorien der sportlichen 
Aktivi ert na ht und ngsze
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differen rt nach Geschlecht und Untersuchungszeitpunkten zu T1 und T2; n= Anzahl; *berechnet 
mit de
tät der Kin den – w
hen (5 42 Jungen ), zu T1 u nnten hi
tät, differenzi ch Geschlec  Untersuchu itpunkten. 
ab. 15: Verteilung der amtgruppe zu d rschiedlichen rien der sportlichen Aktivitä
zie
m Chi2-Test 
 Sportliche  
Aktivität Kinder Gesamt (n= 690) Mädchen (n= 348) Jungen (n= 342) 
*p-Wert 
Vereinssport   
und regelmä-
ßig aktiv 
343 (49,7%) 140 (40,2%) 203 (59,4%) 
Vereinssport 
und unregel-
mäßig aktiv 
125 (18,1%) 80 (23,0%) 45 (13,2%) 
Regelmäßig 
sportlich aktiv 
 
171 (24,8%) 92 (26,4%) 79 (23,1%) 
Unregelmäßig 
sportlich aktiv 
 
29 (4,2%) 20 (5,7%) 9 (2,6%) 
Nicht sportlich 
aktiv 
 
22 (3,2%) 16 (4,6%) 6 (1,8%) 
T1 
    
p≤0,001
Vereinssport 
und regelmä-
ßig aktiv 
297 (43,0%) 133 (38,2%) 164 (48,0%) 
Vereinssport 
und unregel-
mäßig aktiv 
163 (23,6%) 84 (24,1%) 79 (23,1%) 
Regelmäßig 
sportlich aktiv 
 
104 (15,1%) 57 (16,4%) 47 (13,7%) 
Unregelmäßig 
s  portlich aktiv
 
74 ( ,410,7%) 43 (12 %) 31 (9,1%) 
T2 
Nicht sportlich 
aktiv 
 
52 (7,5% 1%) ) 31 (8,9%) 21 (6,
p=0,086
*Vergl ≤0,001 p≤0,001 01  eich T1 – T2 p p≤0,0
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Das Sportverhalten von Mädchen und Jungen unterschied sich zu T1 signifikant inso-
fern, dass die Jungen zu diesem Zeitpunkt sportlich aktiver waren als die Mädchen 
(p≤0,00 n Unters punkt T2 wurde hingegen kein Unter-
schied hlecht ellt (p=0,08
D p  Gesa ieß von T1 zu T2 signifikant nach. Dies 
traf sowohl für die  Mädchen als auch die  Jungen zu (jeweils p≤0,001).  
 
Tabelle 16 zeigt die Verteilung z rschiedlichen Kategorien der sportlichen 
Aktivität differenziert nach Altergruppen und Untersuchungszeitpunkten. 
1). Zum zweite uchungszeit
zwischen den Gesc ern festgest 6).  
ie s ortliche Aktivität der mtgruppe l
 u den unte
 
Tab. 16: Verteilung zu den unterschiedlichen Kategorien der sportlichen Aktivität differenziert nach 
Altergruppen und  Untersuchungszeitpunkten zu T1 und T2; n=Anzahl; *berechnet mit dem Chi2-Test 
 Sportliche Aktivität 
der Kinder 5-7-jährigen (n= 296) 9-11-Jährigen (n= 212) 
*p-Wert 
Vereinssport  und 
regelmäßig aktiv 149 (50,3%) 96 (45,3%) 
Vereinssport und 
unregelmäßig aktiv 54 (18,2%) 37 (17,5%) 
regelmäßig sportlich 
aktiv 79 (26,7%) 55 (25,9%) 
unregelmäßig sport-
lich aktiv 8 (2,7%) 12 (5,7%) 
nicht sportlich aktiv 
 6 (2,0%) 12 (5,7%) 
T1 
   
p=0,089 
Vereinssport und 
regelmäßig aktiv 124 (41,9%) 86 (40,6%) 
Vereinssport und 
unregelmäßig aktiv 77 (26,0%) 45 (21,2%) 
regelmäßig sportlich 
aktiv 38 (12,8%) 37 (17,5%) 
unregelmäßig sport-
lich aktiv 30 (10,1%) 26 (12,3%) 
T2 
nicht sportlich aktiv 
 27 (9,1%) 18 (8,5%) 
p=0,466 
*Vergleich T1 – T2 p≤0,001 p≤0,001  
 
Das Sportverhalten der jüngeren Kinder unterschied sich weder zu T1 noch zu T2 
on der sportlichen Aktivität der älteren Kinder. Im Verlauf der Untersuchung kam es 
tlich aktiven Kinder 
v
in beiden Altersgruppen zu deutlichen Verschiebungen in Richtung geringerer sport-
licher Aktivität (jeweils p≤0,001); so stieg der Anteil der nicht spor
in der älteren Gruppe von T1 zu T2 von 5,7% (n=12) auf 8,5% (n=18), in der jünge-
ren Altergruppe noch deutlicher von 2,0% (n=6) auf 9,1% (n=27).  
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3.1.3.2 Inaktives Freizeitverhalten/Nutzungsverhalten audiovisu-
eller Medien 
 Abbildung 13 sind die Angaben von 97,3% (n=672) der Kindern des Gesamtkollek-
 
 (n=332) der Jungen zum zweiten Untersuchungszeit-
unkt (T2) Angaben zur Nutzung audiovisueller Medien und damit zum inaktivem 
Freizeitverhalten vor.  
 
 
In
tivs zu deren inaktivem Freizeitverhalten dargestellt. Es lagen von 50,6% (n=340) 
der Mädchen sowie von 49,4%
p
55,5
62,4
44,5
37,6
0
10
20
30
40
50
60
70
80
gesamt (n=672) Mädchen (n=340
Pr
oz
en
t
niedrige Inaktivität    hohe Inaktivität   
bb. 13: Inaktives Freizeitverhalten der Kinder zu T2, differenziert
ge
aren zum Befragungszeitpunkt häufiger inaktiv als die Mä
1 
A
mit dem Chi2-Test 
 
Bei 55,5% (n=373) der Kindern, 62,4% (n=212) der Mädch
Jungen lag die Nutzung dieser Medien bei ≤60 Minuten am
Eine hohe Inaktivität (>60 Minuten/Tag) wurde bei 44,
37,6% (n=128) der Mädchen und 48,5% (n=171) der Jun
w
 
 
 
 *p≤0,00 - 39 -
51,5 48,5
) Jungen (n=332)
 
 nach Geschlecht; *berechnet 
n festgestellt. Die Jungen 
dchen (p≤0,001). 
en und 51,5% (n=161) der  
 Tag.  
5% (n=299) der Kindern, 
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bbildung 14 zeigt die Angaben zum Medienkonsum/inaktiven Freizeitverhalten, dif-
renziert nach Altersgruppen. 
A
fe
 
61,130
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70
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niedrige Inaktivität  
Abb. 14: Inaktives Freizeitve  der K
teilt nach Altergruppen; *be mit dem 
 
In der Gruppe der jünger der g
täglich audiovisueller Me  ben
ren Anteil mit 50,7% (n=106) deutlich
=104) der älteren Kinder an, mehr als
2
rhalten inde
rechnet 
en Kin abe
dien zu utze
(n
benutzen, bei den jüngeren Kindern war
schied zwischen den Gruppen war signi
 
 
 
 
 
 
 
 
 *p=0,02 - 40 -
50,7 49,3
11-jä 9)9- hrige Kinder (n=20
  hohe Inaktivität   
 
r zu te nkt T2, unter-
Chi2-
 6 4) a ls 60 Minuten 
n. I pe d inde e-
 niedriger. Dementsprechend gaben 49,3% 
 60 Minuten täglich audiovisuelle Medien zu 
m zweiten Un rsuchungszeitpu
Test 
n 1,1% (n=17 n, weniger a
n der Grup er älteren K rn lag d
en dies hingegen 38,9% (n=111). Der Unter-
fikant (p=0,022). 
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.2 Anthropometrische Parameter der Mütter und Väter 
r 
(n=682 suchung T1 aufgeführt. 
3
 
In Tabelle 17 sind die vorliegenden anthropometrischen Parameter der Mütte
) und Väter (n=625) zur Eingangsunter
 
Tab. 17: Anthropometrische Parameter der Mütter und Väter zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung 
(T1). n=Anzahl; mw=Mittelwert; sw=Standardabweichung; J=Jahre; cm=Zentimeter; kg=Kilogramm; 
m=Meter; BMI=Body-Mass-Index; *berechnet mit dem t-Test für unabhängige Stichproben 
Parameter n mw ± sw Spanne *p-Wert 
Mütter 659 37,3 ± 5,0 23,8 – 53,2 
Alter (J) 
Väter 606 39,8 ± 5,7 25,5 – 63,3 
≤0,001 
Mütter 682 166,8± 6,7 146,0 – 185,0 
Körpergröße (cm) 
Väter 179,0 ± 7,5 160,0 – 202,
≤0,001 
625 0 
Mütter 67,0 ± 13,4 – 1670 41,0 63,0 
Körpergewicht (kg) 
 3 83,4 ± 13,1 – 164,0
≤0,001 
Väter 60 54,0  
Mütter 24,1 ± 4,6 5,8 – 5668 1 6,4  
BMI (kg/m2
Väter ,6 18,2 – 49,5 
≤0,001 ) 
601 26,0 ± 3
 
Die Mütter waren zu diesem Zeitpunkt jünger und wiesen eine geringere Körpergröße 
sowie ein geringeres Körpergewicht als die Väter auf (p≤0,001). Ihr mittlerer BMI lag 
zudem deutlich unter dem der Väter (p ,001
 
≤0 ). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ergebnisse     
  - 42 -
.3 Zusammenhänge zwischen den anthropometrischen Parame-
tern der Kinder und der Eltern 
 und BMI der Kinder und der Mütter und Väter zum Zeitpunkt 
aufgeteilt nach Mädchen und Jungen.  
 
ex; *Korrelationskoeffizient nach 
Pearson, auf dem Niveau von 0,01 zweiseitig signifikant 
3
 
Tabelle 18 zeigt die Korrelationen zwischen den anthropometrischen Parametern 
Körpergröße, -gewicht
der Eingangsuntersuchung (T1), jeweils 
Tab. 18: Korrelationen zwischen den anthropometrischen Parameter der Kinder und der Eltern, aufge-
teilt nach Geschlecht der Kinder; n=Anzahl; BMI=Body-Mass-Ind
Mädchen Jungen 
Eltern 
Größe Gewicht  BMI  Größe  Gewicht BMI 
Größe  *0,295 (n=339)  
*0,
(n=336)  
199   
Gewicht   0,281(n=334)   
*0
(n=328) 
*  ,266  Mütter  
BMI   *0,29(n=335)   (n=331)  
8 *0,316 
Größe  *0,251 (n=316)  
*0,
(n=312)  
174   
Gewicht   0,208(n=306)   
*0
(n=298) 
*  ,223  Väter   
BMI    *0,26(n=306)   (n=298) 
3 *0,301 
 
Bei der Berechnung des Grades der Beziehungen der einzelnen anthropometrischen 
Parameter der Kinder und der Eltern lässt sich bei Mädchen und Jungen eine signifi-
s beim Parameter ‚BMI’ am deutlichsten ausgeprägt (s. 
ab. 18), allerdings mit Werten zwischen r=0,263 bis r=0,316 auch hier nur gering. 
kante positive Korrelation sowohl bei der Körpergröße, dem Körpergewicht als auch 
dem BMI erkennen.  
Diese Korrelation ist jeweil
T
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abelle 19 stellt die Korrelationen zwischen den anthropometrischen Parametern 
örpergröße, -gewicht und BMI der Kinder und der Mütter und Väter zum Zeitpunkt 
aufgeteilt nach den Alterseinstufung der 
Kinder. 
; *Korrelationskoeffizient 
ach Pearson, auf dem Niveau von 0,01 zweiseitig signifikant 
T
K
der Eingangsuntersuchung (T1) dar, jeweils 
 
Tab. 19: Korrelationen zwischen den anthropometrischen Parameter der Kinder und Eltern, aufgeteilt 
nach der Alterseinstufung des Kindes; n=Anzahl; BMI=Body-Mass-Index
n
5-7-jährige Kinder 9-11-jährige Kinder 
Eltern 
Größe Gewicht BMI  Größe  Gewicht BMI 
Größe  *0,357 (n=293)   
*0,415 
(n=211)   
Gewicht   *0,227 (n=287)   
*0,425 
(n=208)  
Mütter 
 
BMI   *0,233 (n=287)   
*0,402 
(n=207) 
Größe *0,406 (n=271)   
*0,288 
(n=189)   
Gewicht   *0,336   *0,245  (n=262) (n=185) 
Väter  
 
BMI   *0,309 (n=261)   
*0,328 
(n=184) 
 
Die anthropometrischen Parameter der älteren Kinder weisen eine deutlichere positi-
e Korrelation (r=0,402) zu den jeweiligen Daten der Mütter auf als die entsprechen-
Kinder (r=0,233).  
er Bezug zu den Daten der Väter ist bei jüngeren und älteren Kindern ähnlich ge-
rägt (r=0,309 bzw. r=0,328), auch hier lag eine geringe positive Korrelation vor. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
v
den Parameter der jüngeren 
D
p
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3.4 Darstellung der sozialen Lage 
In den folgenden Abbildungen wird jeweils die prozentuale Verteilung der Mütter und 
Väter bezüglich der Parameter der sozialen Lage dargestellt, anschließend die ent-
sprechende Verteilung der Kinder, unterteilt nach Geschlecht. 
 
3.4.1 Bildungsgrad der Eltern 
 
Insgesamt 99,4% (n=687) der Mütter und 90,4% (n=625) der Väter gaben zum ersten 
Untersuchungszeitpunkt (T1) ihren höchsten Schulabschluss an (s. Abbildung 15). 
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Abb. 15: Höch
 
Abbildung 16 zeigt die Angaben der Eltern zum höchsten beruflichen Bildungsab-
schluss. Diese lagen von 95,2% (n=658) d
T
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Abb. 16: Höchster beruflicher Bildungsabschluss der Mütter und Väter 
 
Der aus den Variablen ‚höchster Schulabschluss’ und ‚höchster beruflicher Bildungs-
abschluss’ gebildete mittlere Gesamtbildungsgrad der Eltern ist in Abbildung 17 dar-
gestellt.  
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sgesamt 22,4% (n=155) der Mütter und 26,7% (n=185) der Väter hatten einen 
des Gesamtbildungsgrades der Eltern, unterteilt 
ach Geschlecht des Kindes, dargestellt.  
In
niedrigen, 29,9% (n=207) der Mütter und 19,9% (n=138) der Väter einen mittleren 
und 44,9% (n=311) der Mütter und 40,8% (n=282) der Väter einen hohen Bildungs-
abschluss. 
 
In Abbildung 18 ist die Verteilung 
n
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Bezüglich des Bildungsgrads der Mütter
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 *p=0,27 - 46 -
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Jungen
=663)      Väter (n=605)  
ades der Mütter und Väter, unterteilt nach Ge-
2-Test 
 und Väter war kein signifikanter Unterschied 
 Jungen festzustellen (p=0,274). 
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.4.2 Soziale Lage und Schichtindex 3
 
Neben dem Bildungsgrad beider Elternteile wurde deren Erwerbsstatus zu T1 er-
fasst. Dieser lag von 577 Müttern (83,5%) und 599 Vätern (86,7%) vor (s. Abbildung 
19).  
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Abb. 19: Aktuelle berufliche Tätigkeit der Mütter und Väter 
 
Insgesamt 23,9% (n=138) der Mütter und 86,8% (n=520) der Väter gaben an, voll 
berufstätig zu sein. Von den Müttern waren 59,4% (n=343) und von den Vätern 5,5% 
(n=33) teilweise berufstätig, weitere 1,9% (n=11) der Mütter sowie 0,2% (n=1) der 
Väter waren noch in Berufsausbildung. Nicht berufstätig waren 14,7% (n=85) der 
Mütter und 7,5% (n=45) der Väter. 
 
omponenten ‚Bil-
ungsgrad’ und ‚Erwerbstätigkeit’ ließ sich für 96,8% (n=669) der Familien der sozia-
 Schichtindex bilden.  
 
Durch die unter Kapitel 2.2.2.4 erläuterte Punktevergabe für die K
d
le
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ie entsprechende Verteilung der Familien auf die drei Schichten zeigt Abbildung 20. D
 
32,6%
31,2%
36,2%
untere Schicht (n=218)       mittlere Schicht (n=209)       obere Schicht (n=242)
 
Abb. 20: Schichtzugehörigkeit der Familien 
 
18) der Kinder in Haushalten 
en Schichtindex.  
 
r – unterteilt nach Geschlecht – 
Hiernach lebten 36,0% (n=242) der Kinder in Haushalten mit hohem, 31,0% (n=209) 
der Kinder in Haushalten mit mittlerem und 33,0% (n=2
mit niedrigem sozial
In Tabelle 20 ist die Schichtzugehörigkeit der Kinde
aufgeführt. Von den Mädchen gehörten 33,0% der unteren Schicht an (32,1% der 
Jungen), 31,0% der mittleren (31,5% der Jungen) und 36,0% der oberen (36,4% der 
Jungen); im Chi2-Test zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern. 
 
Tab. 20: Schichtzugehörigkeit der Kinder, differenziert nach Geschlecht. n=Anzahl; *berechnet mit 
dem Chi2-Test 
Schichtzugehörigkeit (n) 
Geschlecht n 
untere mittlere obere 
*p-Wert 
Mädchen 339 112 (33,0%) 105 (31,0%) 122 (36,0%) 
Jungen 330 106 (32,1%) 104 (31,5%) 120 (36,4%) 
0,968 
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Insgesamt 99,1% (n=685) der Mütter und 89,9% (n=624) der Väter machten Anga-
ben zu ihrem Herkunftsland. Von ihnen gaben 76,6% (n=525) Mütter und 71,6% 
(n=447) der Väter Deutschland als ihr Gebur
 andere Länder als G
teuropäisches Land und 0,7% 
=5) der Mütter sowie 1,4% (n=9) der Väter einen sonstigen Staat6. Abbildung 21 
 hinsichtlich ihrer Herkunft. 
tsland an. Insgesamt 24,4% (n=160) der 
Mütter und 28,4% (n=177) der Väter gaben eburtsort an, davon 
8,8% (n=60) der Mütter und 10,7% (n=67) der Väter die Türkei, 3,4% (n=23) der Müt-
ter und 4,3% (n=27) der Väter einen arabischen Staat, 3,5% (n=24) der Mütter und 
4,8% (n=30) der Väter einen westeuropäischen bzw. westlich geprägten Staat, 7,0% 
(n=48) der Mütter und 7,1% (n=44) der Väter ein os
(n
zeigt die Verteilung der Eltern
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Abb. 21: Herkunftsland der Mütter und Väter (*eu.-we.= europäisch-westlich)  
 
 
 
 
    
 
                                             
6 Hierzu zählten Argentinien, Brasilien, Costa Rica, die Elfenbeinküste, Gambia, Indien, Japan, Kame-
run und Nigeria. 
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 der Mütter und Väter.  
Die Abbildungen 22 und 23 zeigen die Verteilung der sozialen Lage bzw. der 
Schichtzugehörigkeit in den verschiedenen Herkunftsgruppen
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Vätern; *be-
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Insgesamt 40,4% (n=208) der deutschen Mütter und 41,3% (n=184) der deutschen 
Väter wurden der oberen Schicht zugeordnet, hingegen sind 78,6% (n=44) der Müt-
ter aus der Türkei der unteren Schicht zuzuordnen. Bei den Vätern mit türkischer 
Herkunft waren es 74,6% (n=47). Die Unterschiede in der Verteilung der Herkunfts-
gruppen auf die drei sozialen Schichten waren sowohl bei den Müttern als auch bei 
den Vätern hoch signifikant (p≤0,001). 
 
Bei 126 (18,9%) Kindern lag bei beiden Elternteilen ein Migrationshintergrund vor, so 
dass diese Kinder per definitionem nicht deutscher Herkunft waren. In Tabelle 21 ist 
die soziale Lage der Kinder – unterteilt nach deren Herkunft – aufgeführt.  
 
Tab. 21: Schichtzugehörigkeit der Kinder, unterteilt nach Herkunftsgruppe. Dargestellt in Anzahl (n) 
und Prozent (%); *berechnet mit dem Chi2-Test 
Schichtzugehörigkeit (n) 
Herkunft n 
untere mittlere obere 
*p-Wert 
deutsch 542 145 (26,8%) 178 (32,8%) 219 (40,4%) 
nicht deutsch 
≤0,001 
126 73 (57,9%) 31 (24,6%) 22 (17,5%) 
 
Insgesamt 57,9% der Kinder nicht deutscher Herkunft waren der unteren Schicht zu-
zuteilen (26,8% der deutschen Kinder), 24,6% der mittleren (32,8% der deutschen 
 
 
 
 
Kinder) und 17,5% der oberen (40,4% der deutschen Kinder); der Chi2-Test wies hier 
auf einen signifikanten Zusammenhang hin (p≤0,001). 
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3.5 Einflüsse der sozialen Lage
 
In den folgenden Längsschnittanalysen wurden die Einflüsse des Bildungsgrads der 
Eltern, der Schich der Fam Herkunft von Müttern und Vätern 
sowie der Herkunft des Kindes auf die diversen kindlichen Pa r unters
 
3.5.1 Entwickl hropom
 
3.5.1.1 Körpergewicht 
grads auf die Entwicklung des Körpergewichts der Kinder 
 differenziert nach Geschlecht; n=Anzahl; kg=Kilogramm; 
=Differenz T1-T2; *berechnet mit der einfaktoriellen ANOVA; **berechnet mit der mehrfaktoriel-
arianzanalyse, adjustiert nach Geschlecht, Alter und Körpergewicht des Kindes zu T1 
owie dem Körpergewicht der Mutter 
 auf die kindlichen Parametern  
tzugehörigkeit ilie, der 
ramete ucht. 
ung der ant etrischen Parameter 
 
Tabelle 22 zeigt den Zusammenhang zwischen dem Bildungsgrad der Mutter und der 
Gewichtsentwicklung des Kindes im Beobachtungszeitraum. 
 
Tab. 22: Einfluss des mütterlichen Bildungs
im Beobachtungszeitraum (von T1 zu T2),
∆
len Kov
s
Geschlecht Bildungsgrad der Mutter 
∆-Körpergewicht des 
Kindes (kg) *p-Wert **ANCOVA 
niedrig (n=169) 3,0 ± 2,1 
mittel (n=207) 2,6 ± 1,7 Gesamt (n=687) 
hoch (n=311) 2,5 ± 1,8 
0,021 0,053 
niedrig (n=85) 3,1 ± 1,9 
mittel (n=106) 2,8 ± 1,9 Mädchen  (n=346) 
hoch (n=155) 2,6 ± 1,6 
0,148 0,231 
niedrig (n=84) 3,0 ± 2,3 
mittel (n=101) 2,5 ± 1,5 Jungen (n=341) 
hoch (n=156) 2,5 ± 1,9 
0,125 0,215 
 
Die Ergebnisse verdeutlichen einen signifikanten Einfluss des Bildungsgrades der 
Mutter auf die Gewichtsentwicklung der Kinder (p=0,021). 
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Bei Hinzunahme der Kovariaten Alter, Geschlecht und Ausgangsgewicht des Kindes 
sowie dem Körpergewicht der Mutter waren die Unterschiede jedoch nur noch ten-
denziell (p=0,053).  
 
ei einer getrennte Auswertung für Mädchen und Jungen wurde hingegen kein Ein-
uss des Bildungsgrades der Mutter auf die Gewichtsentwicklung festgestellt (Mäd-
hen p=0,231; Jungen p=0,215). 
bbildung 24 stellt den Zusammenhang zwischen dem Bildungsgrad der Väter und 
er Gewichtsentwicklung des Kindes im Beobachtungszeitraum dar. 
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s väterlichen Bildungsgrads auf die Entwicklung des Körpergewichts der Kinder  
 Beobachtungszeitraum (von T1 zu T2), differenziert nach Geschlecht; n=Anzahl; kg=Kilogramm; 
=Differenz T1-T2; *berechnet mit der einfaktoriellen ANOVA; **berechnet mit der mehrfaktoriel-
n Kovarianzanalyse, adjustiert nach Geschlecht, Alter und Körpergewicht des Kindes zu T1 
owie dem Körpergewicht des Vaters 
Tabelle 23 zeigt den Einfluss des väterlichen Bildungsabschlusses auf die Gewichts-
entwicklung der Kinder, differenziert nach Geschlecht.  
 
Tab. 23: Einfluss de
im
∆
le
s
Geschlecht Bildungsgrad des Vaters 
∆-Körpergewicht des 
Kindes (kg) *p-Wert **ANCOVA 
niedrig (n=207) 2,9 ± 2,0 
mittel (n=138) 2,9 ± 1,8 Gesamt (n=627) 
hoch (n=282) 2,4 ± 1,6 
0,021 0,009 
niedrig (n=108) 3,0 ± 1,9 
mittel (n=69) 3,0 ± 1,9 Mädchen  (n=346) 
hoch (n=137) 2,6 ± 1,6 
0,094 0,169 
niedrig (n=99) 2,8 ± 2,1 
mittel (n=69) 2,9 ± 1,8 Jungen (n=341) 
hoch (n=145) 2,2 ± 1,6 
0,015 0,047 
 
Das Gewicht der Jungen, deren Väter einen hohen Bildungsabschluss angaben, 
stieg geringer an als das Gewicht der übrigen Jungen (p=0,015). Dies war auch nach 
Einbezug der relevanten Kovariaten der Fall (p=0,047). Bei den Mädchen war kein 
vergleichbarer Effekt nachweisbar.  
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m. 
Abbildung 25 zeigt den Zusammenhang zwischen der Schichtzugehörigkeit der Fa-
milie und der Entwicklung des Körpergewichts der Kinder im Beobachtungszeitrau
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Tabelle 24 zeigt den Einfluss der Schichtzugehörigkeit auf die Entwicklung des Kör-
pergewichts unter geschlechtsspezifischer Betrachtung.  
 
Tab. 24: Einflu Fami Entwicklung des Körpergewichts der 
Kinder  im Beobachtungszeitraum, differenziert nach Geschlecht; n=Anzahl; kg=Kilogramm; 
∆=Differenz T örigkeit; *be nfaktoriellen ANOVA; 
berechnet mit der mehrfaktoriellen Kovarianzanalyse, adjustiert nach Geschlecht, Alter und 
örpergewicht des Kindes zu T1 sowie dem Körpergewicht der Mutter und des Vaters 
ss der Schichtzugehörigkeit der lie auf die 
1-T2; SZ=Schichtzugeh rechnet mit der ei
**
K
Geschlecht SZ der Familie 
∆-Körpergewicht des 
Kindes (kg) *p-Wert **ANCOVA 
untere (n=218) 3,1 ± 2,0 
mittlere (n=209) 2,6 ± 1,8 Gesamt (n=669) 
obere (n=242) 2,5 ± 1,7 
0,002 0,041 
untere (n=112) 3,1 ± 1,9 
mittlere (n=105) 2,7 ± 1,6 Mädchen  (n=339) 
obere (n=122) 2,7 ± 1,9 
0,123 0,035 
untere (n=106) 3,0 ± 2,1 
mittlere (n=104) 2,6 ± 1,9 Jungen (n=330) 
obere (n=120) 2,2 ± 1,5 
0,011 0,157 
 
Hier konnte ein Zusammenhang bei den Jungen beobachtet werden (p=0,011), aller-
dings nicht mehr bei Einbezug der Kovariaten Alter und Ausgangsgewicht des Kin-
des sowie des Körpergewichts beider Elternteile (p=0,157). Bei den Mädchen verhielt 
es sich invers: hier wurde erst ein Einfluss der Schichtzugehörigkeit der Familie deut-
lich, wenn die entspr
 
 
 
 
 
 
 
echenden Kontrollvariablen miteinbezogen wurden (p=0,035). 
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Abbildung 26 zeigt den Einfluss der ku Herkunft des Vaters auf die Ge-
wichtsentwicklung des Kindes von T1 zu T2.  
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ab. 25: Einfluss der Herkunft des Vaters auf die Entwicklung des Körpergewichts der Kinder von T1 T
zu T2, differenziert nach Geschlecht; n=Anzahl; kg=Kilogramm; ∆=Differenz T1-T2; *berechnet mit 
der einfaktoriellen ANOVA; **berechnet mit der mehrfaktoriellen Kovarianzanalyse, adjustiert 
nach Geschlecht, Alter und Körpergewicht des Kindes zu T1 sowie dem Körpergewicht des 
Vaters  
Ge-
schlecht Herkunft des Vaters 
∆-Gewicht des 
Kindes (kg) *p-Wert **ANCOVA 
Deutschland (n=447) 2,7 ± 1,7 
Türkei (n=67) 2,8 ± 1,6 
arabischer Staat (n=27) 2,3 ± 1,8 
eu.-we. Staat (n=30) 2,1 ± 1,5 
osteuropäischer Staat (n=44) 2,8 ± 2,1 
Gesamt 
(n=624) 
sonstiger Staat (n=9) 4,2 ± 4,1 
0,055 0,050 
Deutschland (n=221) 2,8 ± 1,7 
Türkei (n=35) 3,0 ± 1,4 
arabischer Staat (n=13) 2,7 ± 1,8 
eu.-we. Staat (n=14) 2,4 ± 1,7 
osteuropäischer Staat (n=23) 2,7 ± 2,1 
Mädchen 
(n=310) 
sonstiger Staat (n=4) 4,0 ± 1,6 
0,694 0,590 
Deutschland (n=226) 2,6 ± 1,7 
Türkei (n=32) 2,7 ± 1,8 
arabischer Staat (n=14) 2,0 ± 1,8 
eu.-we. Staat (n=16) 1,9 ± 1,3 
osteuropäischer Staat (n=21) 3,0 ± 2,2 
Jungen 
(n=314) 
sonstiger Staat (n=5) 4,4 ± 5,6 
0,095 0,052 
 
Bei der getrennten Betrachtung von Jungen und Mädchen wurde kein Einfluss der 
hang festzustel-
n (p=0,052). 
 
väterlichen Herkunft bei den Mädchen beobachtet. Bei den Jungen war nach Einbe-
zug der relevanten Kovariaten hingegen ein tendenzieller Zusammen
le
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Zwischen der Herkunft der Mutter und der Gewichtsentwicklung der Kinder im Beo-
bachtungszeitraum bestand kein signifikanter Zusammenhang (Diese Ergebnisse 
sind nicht dargestellt). 
 
3.5.1.2 BMI 
 
In Tabelle 26 ist der Zusammenhang zwischen dem Bildungsgrad der Mutter und der 
Entwicklung des BMI der Kinder im Beobachtungszeitraum dargestellt. 
 
Tab. 26: Einfluss des mütterlichen Bildungsgrads auf die Entwicklung des BMI der Kinder im Beobach-
tungszeitraum (von T1 zu T2), differenziert nach Geschlecht; n=Anzahl; ∆=Differenz T1-T2; 
BMI=Body-Mass-Index; *berechnet mit der einfaktoriellen ANOVA; **berechnet mit der mehrfak-
toriellen Kovarianzanalyse, adjustiert nach Geschlecht, Alter und Körpergewicht des Kindes zu 
T1 sowie dem Körpergewicht der Mutter 
Geschlecht Bildungsgrad der Mutter  ∆-BMI des Kindes *p-Wert **ANCOVA 
niedrig (n=169) 0,6 ± 0,9 
mittel (n=207) 0,4 ± 0,8 Gesamt (n=687) 
hoch (n=311) 0,4 ± 1,0 
0,048 0,209 
niedrig (n=85) 0,6 ± 0,9 
mittel (n=106) 0,4 ± 1,0 Mädchen  (n=346) 
hoch (n=155) 0,5 ± 1,0 
0,352 0,493 
niedrig (n=84) 0,6 ± 1,0 
mittel (n=101) 0,3 ± 0,7 Jungen (n=341) 
hoch (n=156) 0,3 ± 1,0 
0,117 0,419 
 
Die Ergebnisse verdeutlichen den Einfluss des Bildungsgrades der Mutter auf die 
 BMI der Kinder im Beobachtungszeitraum (p=0,048). Unter Einbe-
er, Geschlecht und Ausgangs-BMI des Kindes sowie des BMI 
ings nicht mehr (p=0,209). 
Entwicklung des
zug der Kovariaten Alt
der Mutter bestand dieser allerd
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ine getrennte Betrachtung der BMI-Entwicklung von Mädchen und Jungen von T1 
Tabelle 27 zeigt den Zusammenhang zwischen dem Bildungsgrad des Vaters und 
d icklung d er im Be um. 
 
Tab. 27: Einfluss des gsgrads a cklung des BMI der Kinder von T1 zu T2, 
d t nach Geschlecht; n=Anzahl; ∆=Differenz T1-T2; BMI=Body-Mass-Index; *berechnet mit 
d iellen  net mit d ktoriellen Ko alyse tiert 
n hlecht, Alter u ewicht des zu T1 sowie d erge es 
Vaters 
E
zu T2 bezüglich des Einflusses des mütterlichen Bildungsgrades ergab keine Unter-
schiede (Mädchen p=0,493; Jungen p=0,419).  
 
er BMI-Entw er Kind obachtungszeitra
 väterlichen Bildun uf die Entwi
ifferenzier
er einfaktor  ANOVA; **berech
nd Körperg
er mehrfa
Kindes 
varianzan
em Körp
, adjus
wicht dach Gesc
Geschlecht Bildungsgrad des Vaters  ∆-BMI des Kindes *p-Wert **ANCOVA 
niedrig (n=207) 0,6 ± 1,0 
mittel (n=138) 0,5 ± 1,0 Gesamt (n=627) 
hoch (n=282) 0,3 ± 0,8 
0,005 0,003 
niedrig (n=108) 0,6 ± 1,1 
mittel (n=69) 0,5 ± 1,1 Mädchen  (n=314) 
hoch (n=137) 0,4 ± 0,7 
0,135 0,074 
niedrig (n=99) 0,5 ± 1,0 
mittel (n=69) 0,5 ± 0,8 Jungen (n=313) 
hoch (n=145) 0,2 ± 0,9 
0,038 0,034 
 
Die Ergebnisse demonstrieren einen deutlichen Einfluss des Bildungsgrades des Va-
rs auf die kindliche BMI-Entwicklung (p=0,005). Unter Berücksichtigung von Alter, 
eschlecht und Ausgangs-BMI des Kindes sowie des BMI des Vaters als Kovariaten 
ar dieser deutliche Einfluss weiterhin zu beobachten (p=0,003). 
 den geschlechtsspezifischen Betrachtungen wurde dieser Einfluss bei den Jungen 
=0,034), nicht jedoch bei den Mädchen (p=0,074) bestätigt. 
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Abbildung 27 stellt den Einfluss des väterlichen Bildungsgrades auf den mittleren 
BMI der Mädchen und Jungen zu T1 und zu T2 sowie dessen Entwicklung im Beo-
bachtungszeitraum dar. 
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bbildung 28 zeigt den Zusammenhang zwischen Schichtzugehörigkeit der Familie 
und der Entwicklung des BMI der Kinder im Beobachtungszeitraum. 
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den Kindern im Beobachtungszeitraum (von T1 zu T2); *ber
Kovarianzanalyse, adjustiert nach Geschlecht, Alter und Ausg
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Die Ergebnisse demonstrieren einen signifikanten Zu
Entwicklung des BMI der Kinder und der Schichtzugeh
bachtungszeitraum: der BMI bei den Kindern aus der 
Mittel um 0,3 kg/m², bei den Kindern der mittleren Schic
Kindern aus der unteren Schicht um 0,6 kg/m². 
Dieser Einfluss blieb auch bei Einbezug von Alter, Ge
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I d die geschl en D fluss d ge-
h milie auf die E es BM im Unt eit-
r  T2 dargestell
 
T fluss der Schichtzugehörigk amilie auf die E ng des BMI de  von T1 
z ferenziert nach Geschlech zahl; ∆=Differ -T2; SZ=Schic örigkeit; 
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u  
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Geschlecht SZ der Familie ∆-BMI des Kindes *p-Wert **ANCOVA 
untere (n=218) 0,6 ± 0,9 
mittlere (n=209) 0,5 ± 0,9 Gesamt (n=669) 
obere (n=242) 0,3 ± 0,9 
33 0,011 0,0
untere (n=112) 0,6 ± 0,9 
mittlere (n=105) 0,4 ± 1,0 Mädchen  (n=339) 
obere (n=122) 0,5 ± 0,9 
0,276 0,103 
untere (n=106) 0,6 ± 1,0 
mittlere (n=104) 0,4 ± 0,9 Jungen (n=330) 
obere (n=120
0,008 0,117 
) 0,2 ± 0,9 
 
D milie zu einer der drei Schichten wirkte sich, auch unter Ein-
bezug der entsprechenden Kovariaten, zwar in der Gesamtgruppe deutlich auf die 
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3.5.1.3 Taillenumfang 
 
In Tabelle 29 ist der Einfluss der Schichtzugehörigkeit der Familie auf den Taillenum-
fang des Kindes zu T1 und zu T2 sowie dessen Veränderung über den Beobach-
tungszeitraum dargestellt. 
 
Tab. 29: Einfluss der Schichtzugehörigkeit der Familie auf den Taillenumfang des Kindes zu beiden 
Untersuchungszeitpunkten und dessen Differenz von T1 zu T2; SZ=Schichtzugehörigkeit; n=Anzahl; 
cm=Zentimeter; ∆=Differenz T1-T2; *berechnet mit der einfaktoriellen ANOVA; **berechnet mit der 
mehrfaktoriellen Kovarianzanalyse adjustiert nach Geschlecht und Alter zum jeweiligen Test-
zeitpunkt, ***berechnet mit der mehrfaktoriellen Kovarianzanalyse, adjustiert nach Geschlecht, 
Alter und dem Taillenumfang des Kindes zu T1  
Taillenumfang des Kindes (cm) 
SZ der Familie 
zu T1 zu T2 ∆ 
gesamt (n=667) 58,7 ± 7,3 61,8 ± 7,9 3,1 ± 4,1 
untere (n=217) 60,3 ± 9,2 63,8 ± 9,8 3,5 ± 4,3 
mittlere (n=208) 58,5 ± 6,1 61,5 ± 6,8 3,1 ± 4,1 
obere (n=242) 57,5 ± 5,8 60,3 ± 6,4 2,8 ± 3,8 
*p-Wert ≤0,001 ≤0,001 0,287 
**ANCOVA 0,005 0,001  
***ANCOVA   0,354 
 
Die Taillenumfänge der Kinder aus den verschiedenen Schichten unterschieden sich 
sowohl zu T1 als auch zu T2 voneinander (T1: p=0,005; T2: p=0,001). Die Kinder aus 
n deutlich größeren Taillenumfang als die 
 
 
 
 
 
 
 
der unteren Schicht hatten im Mittel eine
Kinder aus der mittleren und der oberen Schicht. Die mittleren Zuwächse im Taillen-
umfang von T1 zu T2 bestätigten diesen Trend zwar, die Unterschiede waren jedoch 
nicht signifikant (p=0,354). 
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Abbildung 29 zeigt den Einfluss turellen Herk r Kinder auf de n mittle-
ren Taillenumfang zum ersten und zum zweiten Untersuchungszeitpunkt sowie des-
en Zuwachs im Beobachtungszeitraum.  
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ie Tabellen 30 und 31 sowie die Abbildung 30 legen den Einfluss des mütterlichen 
zw. des väterlichen Bildungsgrades auf die Ausdauerleistungsfähigkeit der Kinder 
u T1 und zu T2 dar, parallel wurden die Veränderungen der Laufleistung im Beo-
 der Mutter auf die Laufleistung im 6-Minuten-Lauf des Kindes zu 
n Untersuchungszeitpunkten und deren Differenz von T1 zu T2; n=Anzahl; m=Meter; ∆=Differenz 
1-T2; *berechnet mit der einfaktoriellen ANOVA; **berechnet mit der mehrfaktoriellen Kovari-
anzanalyse adjustiert nach Geschlecht und Alter zum jeweiligen Testzeitpunkt, ***berechnet mit 
3.5.2 Einfluss auf die Ausdauerleistungsfähigkeit 
 
Die Ergebnisse des 6-Minuten-Laufes zu den Testzeitpunkten T1 und T2 sind im Ka-
piteln 3.1.2 dargestellt. Im Folgenden werden die Differenzen in den erbrachten Lauf-
leistungen unter den Aspekten der sozialen Lage differenziert betrachtet.  
D
b
z
bachtungszeitraum unter diesem Aspekt betrachtet.  
 
Tab. 30: Einfluss des Bildungsgrades
beide
T
der mehrfaktoriellen Kovarianzanalyse, adjustiert nach Geschlecht, Alter und dem 6-Minuten-
Lauf-Ergebnis des Kindes zu T1 
Laufleistung des Kindes (m) 
Bildungsgrad der Mutter 
zu T1 zu T2 ∆ 
gesamt (n=490) 921,9 ± 101,0 966,5 ± 106,8 47,5 ± 83,9 
niedrig (n=104) 912,9 ± 99,9 943,7 ± 100,7 34,5 ± 64,8 
mittel (n=142) 919,9 ± 108,1 964,8 ± 112,4 47,3 ± 80,8 
hoch (n=244) 926,9 ± 97,4 977,3 ± 104,8 53,3 ± 92,2 
*p-Wert 0,446 0,022 0,162 
**ANCOVA 0,030 0,001  
***ANCOVA   0,029 
 
U relevanten esc und g ter 
d ig ter Zusamm g sowohl zwischen dem 
B  der Mutter und der Lauf istungsdifferenz (p=0,029) als auch zwischen 
em höchsten Bildungsabschluss des Vaters und dieser Differenz (p=0,036).  
nter Einbezug der  Kovariaten (G hlecht, Alter elaufene Me
es Kindes zu T1) bestand ein s nifikan enhan
ildungsgrad le
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ferenz von T1 zu T2; n=Anzahl; m=Meter; ∆=Differenz 
OVA; **berechnet mit der mehrfaktoriellen Kovari-
nzanalyse adjustiert nach Geschlecht und Alter zum jeweiligen Testzeitpunkt, ***berechnet mit 
er mehrfaktoriellen Kovarianzanalyse, adjustiert nach Geschlecht, Alter und dem 6-Minuten-
Tab. 31: Einfluss des Bildungsgrades des Vaters auf die Laufleistung im 6-Minuten-Lauf des Kindes zu 
beiden Untersuchungszeitpunkten und deren Dif
T1-T2; *berechnet mit der einfaktoriellen AN
a
d
Lauf-Ergebnis des Kindes zu T1 
Laufleistung des Kindes (m) 
Bildungsgrad des Vaters 
zu T1 zu T2 ∆ 
gesamt (n=446) 922,2 ± 101,1 967,7 ± 105,8 49,0 ± 84,5 
niedrig (n=147) 912,1 ± 98,5 951,2 ± 98,9 37,9 ± 77,9 
mittel (n=91) 914,4 ± 107,3 965,4 ± 109,3 56,0 ± 81,8 
hoch (n=208) 932,4 ± 99,6 980,2 ± 107,7 53,8 ± 89,6 
*p-Wert 0,107 0,033 0,147 
**ANCOVA 0,004 0,005  
***ANCOVA   0,036 
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Abb. 30: Einfluss des Bildungsgrades von Müttern und Vätern auf
beim 6-Minuten-Lauf zu T1 und T2 und dessen Zuwachs im Beobacht
mit der mehrfaktoriellen Kovarianzanalyse, adjustiert nach Geschlec
mit der mehrfaktoriellen Kovarianzanalyse, adjustiert nach Geschle
laufleistung des Kindes zu T1 
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abelle 32 und Abbildung 31 zeigen die Ergebnisse des 6-Minuten-Laufes zu T1 und 
2 in Abhängigkeit von der Schichtzugehörigkeit der Familien.  
chtzugehörigkeit der Familie auf die Laufleistungen im 6-Minuten-Lauf der 
den Untersuchungszeitpunkten und deren Differenz von T1 zu T2; n=Anzahl; m=Meter; 
=Differenz T1-T2; SZ=Schichtzugehörigkeit; *berechnet mit der einfaktoriellen ANOVA; **be-
t mit der mehrfaktoriellen Kovarianzanalyse adjustiert nach Geschlecht und Alter zum 
weiligen Testzeitpunkt, ***berechnet mit der mehrfaktoriellen Kovarianzanalyse, adjustiert 
ach Geschlecht, Alter und dem 6-Minuten-Lauf-Ergebnis des Kindes zu T1 
T
T
 
Tab. 32: Einfluss der Schi
Kinder zu bei
∆
rechne
je
n
Laufleistung des Kindes (m) 
SZ der Familie 
zu T1 zu T2 ∆ 
gesamt (n=482) 919,5 ± 100,0 967,5 ± 105,5 48,0 ± 83,9 
untere (n=151) 911,6 ± 99,9 948,8 ± 101,7 37,3 ± 69,4 
mittlere (n=146) 922,7 ± 104,9 976,6 ± 108,9 53,8 ± 85,8 
obere (n=185) 923,4 ± 96,2 975,5 ± 104,3 52,1 ± 92,3 
*p-Wert 0,500 0,032 0,163 
**ANCOVA 0,035 0,002  
***ANCOVA   0,036 
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Abb. 31: Einfluss der Schichtzugehörigkeit d
Minuten-Lauf zu T1 und T2 und deren Zuwac
len Kovarianzanalyse, adjustiert nach Gesch
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d zu T2 signifikante Zusammen-
änge bestanden, zu T2 (p=0,002) deutlicher ausgeprägt als zu T1 (p=0,035).  
uch auf die Leistungsdifferenz von T1 zu T2 nahm die Schichtzugehörigkeit signifi-
ant Einfluss (p=0,036).  
nter geschlechtsspezifischer Betrachtung der Entwicklung der Ausdauerleistungs-
higkeit bestanden keine signifikanten Unterschiede im Zusammenhang mit der 
abelle 33 zeigt die Ergebnisse des 6-Minuten-Laufes zu T1 und T2 sowie die Diffe-
renz in Abhängigkeit von der Herkunft der Kinder.  
ab. 33: Einfluss der Herkunft der Kinder auf die Laufleistungen im 6-Minuten-Lauf zu beiden Untersu-
chungszeitpunkten und deren Differenz von T1 zu T2; n=Anzahl; m=Meter; ∆=Differenz T1-T2; 
*berechnet mit der mehrfaktoriellen Kovarianzanalyse adjustiert nach Geschlecht und Alter 
zum jeweiligen Testzeitpunkt, **berechnet mit der mehrfaktoriellen Kovarianzanalyse, adjustiert 
nach Geschlecht, Alter und dem 6-Minuten-Lauf-Ergebnis der Kinder zu T1 
Abbildung 31 verdeutlicht, dass zwischen der Schichtzugehörigkeit der Familie und 
den erbrachten Laufleistungen der Kinder zu T1 un
h
 
A
k
 
U
fä
Schichtzugehörigkeit der Familie. 
 
T
 
T
Laufleistung des Kindes (m) 
Herkunft des Kindes 
zu T1 zu T2 ∆ 
gesamt (n=491)  921,6 ± 101,1 966,4 ± 106,8 47,7 ± 83,8 
deutsch (n=385) 925,7 ± 100,6 971,7 ± 104,4 48,9 ± 84,0 
nicht deutsch (n=106) 906,3 ± 101,9 947,2 ± 113,3 43,6 ± 83,5 
*ANCOVA 0,023 0,032  
**ANCOVA   0,242 
 
Zwischen der Herkunft der Kinder und ihrer Ausdauerleistungsfähigkeit bestand ein 
deutlicher Zusammenhang zu T1 und zu T2; so liefen Kinder deutscher Herkunft im 
Mittel längere Distanzen als Kinder mit Migrationshintergrund (T1: p=0,023; T2: 
raumes (p=0,242).  
p=0,032). Allerdings hatte der Migrationshintergrund keinen Einfluss auf den Zu-
wachs der Laufleistung innerhalb des Beobachtungszeit
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Kinder durch Einbezug des Geburtslandes der Vaters 
Die Ergebnisse der differenzierteren Betrachtung des Zusammenhanges zwischen 
Herkunft und Laufleistung der 
sind in Tabelle 34 dargestellt. 
 
Tab. 34: Einfluss der Herkunft der Vaters auf die Laufleistungen im 6-Minuten-Lauf zu beiden Untersu-
chungszeitpunkten und deren Differenz von T1 zu T2; n=Anzahl; m=Meter; ∆=Differenz T1-T2; 
*berechnet mit der mehrfaktoriellen Kovarianzanalyse adjustiert nach Geschlecht und Alter 
zum jeweiligen Testzeitpunkt, **berechnet mit der mehrfaktoriellen Kovarianzanalyse, adjustiert 
nach Geschlecht, Alter und dem 6-Minuten-Lauf-Ergebnis der Kinder zu T1 
Laufleistung des Kindes (m) 
Herkunftsland des Vaters 
zu T1 zu T2 ∆ 
gesamt (n=448)  918,5 ± 100,7 967,4 ± 105,7 48,9 ± 83,6 
Deutschland (n=312) 925,5 ± 99,8 974,5 ± 102,2 49,1 ± 85,9 
Türkei (n=51) 913,5 ± 92,6 939,7 ± 112,1 26,2 ± 70,7 
arabischer Staat (n=21) 890,7 ± 80,5 950,0 ± 111,5 59,3 ± 95,6 
eu.-we. Staat (n=20) 874,2 ± 102,6 925,3 ± 91,0 51,1 ± 64,1 
osteuropäischer Staat (n=35) 916,6 ± 119,9 979,9 ± 125,9 63,3 ± 86,2 
sonstiger Staat (n=9) 876,6 ± 112,8 963,0 ± 90,9 86,4 ± 48,9 
*ANCOVA 0,059 0,031  
**ANCOVA   0,117 
 
Hier zeigten sich zum zweiten Beobachtun  Unterschiede zwi-
schen den Gruppen unterschiedlicher Herkunft des Vaters. Die Kinder türkischer Vä-
ter zeigten hier deutlich geringere Leist
Kinder, insbesondere die der deutsc steu n V
 
Die Herkunft des Vaters hatte keinen Einflu
der Kinder im Beobachtungszeitraum. 
 
B e erkunft  b e te r-
schiede in de au r K
 
 
 
 
gszeitpunkt signifikante
ungen beim 6-Minuten-Lauf als die übrigen 
hen und o ropäische äter. 
ss auf die Entwicklung der Laufleistung 
ezüglich d r kulturellen H  der Mutter estanden k ine signifikan n Unte
r Entwicklung der L fleistung de inder.  
Ergebnisse     
  - 71 -
.5.3 Änderungen in der sportliche Aktivität 
stellt.  
3
 
Die unter 3.1.3.1. beschriebenen Veränderungen im Sportverhalten der Kinder von 
T1 zu T2 wurden anschließend unter dem Aspekt der sozialen Einflüsse analysiert 
und sind im Folgenden darge
 
Tabelle 35 zeigt die aktive Zugehörigkeit der Kinder zu einem Sportverein in Abhän-
gigkeit von der Schichtzugehörigkeit der Familie.  
 
Tab. 35: Vereinssport bei den Kindern zu den Untersuchungszeitpunkten T1 und T2, aufgeteilt nach 
der Schichtzugehörigkeit der Familie; n=Anzahl; *berechnet mit dem Chi2-Test 
Schichtzugehörigkeit  
Kind im Sport-
verein aktiv? 
untere mittlere obere 
*p-Wert 
Ja 121 (57,3%) 144 (68,9%) 195 (81,6%) 
T1 
Nein 90 (42,7%) 65 (31,1%) 44 (18,4%) 
≤0,001 
Ja 118 (54,1%) 142 (67,9%) 193 (80,1%) 
T2 
Nein 100 (45,9%) 67 (32,1%) 48 (19,9%) 
≤0,001 
*p-Wert  ≤0,001 ≤0,001 ≤0,001  
 
Die Ergebnisse demonstrieren deutliche sozial bedingte Unterschiede: Zu T1 waren 
81,6% der Kinder aus der oberen Schicht im Sportverein aktiv, aber nur 57,3% der 
Kinder mit niedrigem sozioökonomischen Status (p≤0,001).  
Zu T2 waren 80,1% der Kinder mit einem hohen SES Mitglied eines Sportvereins, 
aber nur noch 54,1% der Kinder mit niedrigem sozioökonomischem Status. 
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Abbildung 32 zeigt den Einfluss des sozialen Hintergrundes auf die Einteilung zu den 
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ategorien der sportlichen Aktivität zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung (T1). 
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D e Ergebnisse zeigen, dass die Kinde hem sozialen Hintergrund 
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 den Abbildungen 33-35 sind die Veränderungen in der Gesamtsportlichkeit der 
inder aus den drei verschiedenen sozialen Schichten dargestellt.  
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nicht sportlich aktiv31,5
 
rtlichen Aktivität der Kinder aus Familien der oberen Schicht  
m Chi2-Test 
ren die Veränderungen im Sportverhalten von T1 zu T2 
). 
e Gradient eine entscheidende Rolle ein: gaben zu T1 
iedrigem SES (n=14) an, unregelmäßig sportlich aktiv zu 
 18,3% (n=40). Der Anteil der Kinder, die nicht aktiv wa-
ebenfalls von 4,1% (n=9) auf 10,6% (n=23). Die Anzahl 
ortlich aktiven Kinder stieg zwar in den beiden anderen 
 Schicht: unregelmäßig aktiv von 2,9% (n=6) auf 7,7% 
 von 3,3% (n=7) auf 6,7% (n=14) / obere Schicht: unre-
=9) auf 6,2% (n=15); nicht sportlich aktiv von 2,1% (n=5) 
icht so prägnant wie in der unteren Schicht.  
luss die verschiedenen Bildungsabschlüsse der 
el ‚Schichtzugehörigkeit’ auf die Veränderung des Ge-
der von T1 zu T2 hatten, wurden diese getrennt vonein-
s des Bildungsgrades der Mutter auf die Veränderungen 
r Kinder von T1 zu T2.  
en Einf
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Tab. 36: Einfluss des mütterlichen Bildungsgrads auf die Veränderungen im Sportverhalten der Kinder 
von T1 zu T2, differenziert nach Geschlecht; n=Anzahl; SPAK=Sportliche Aktivität; *berechnet mit 
dem Chi2-Test 
Bildungsgrad der Mutter 
Geschlecht Veränderung der SPAK von T1 zu T2 niedrig mittel  hoch 
*p-Wert 
aktiver (n=23) 5 (3,0%)  6 (2,9%)  12 (3,9%)  
gleich (n=572) 123 (72,8%) 170 (82,1%) 279 (90,0%) Gesamt (n=686) 
weniger aktiv (n=91) 41 (24,3%) 31 (15,0%) 19 (6,1%) 
≤0,001 
aktiver (n=17) 5 (5,9%)  4 (3,8%)  8 (5,2%)  
gleich (n=278) 56 (65,9%) 83 (78,3%) 139 (89,7%) Mädchen  (n=346) 
weniger aktiv (n=51) 24 (28,2%) 19 (17,9%) 8 (5,2%) 
≤0,001 
aktiver (n=6) 0 (0,0%)  2 (2,0%)  4 (2,6%)  
gleich (n=294) 67 (79,8%) 87 (86,1%) 140 (90,3%) Jungen (n=340) 
weniger aktiv (n=40) 17 (20,2%) 12 (11,9%) 11 (7,1%) 
0,029 
 
ütter hingegen einen niedrigen 
 sportlich 
edrigem Bildungsabschluss signifikant am 
 
 
 
Insgesamt 6,1% der Kinder, deren Mütter einen hohen Bildungsgrad angaben, waren 
zu T2 weniger sportlich aktiv als zu T1. Hatten die M
Bildungsabschluss, stieg die Zahl der Kinder, die angaben weniger sportlich aktiv zu 
sein, auf 24,3% (p≤0,001).  
Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung wurde deutlich, dass Änderungen im Ge-
samtsportverhalten der Mädchen deutlicher vom Bildungsgrad der Mutter abhingen 
als bei den Jungen: so gaben zu T2 28,2% der Töchter von Müttern mit niedrigem 
Bildungsgrad an, weniger aktiv zu sein; bei den Jungen waren es nur 20,2% der 
Söhne dieser Mütter. Geschlechtsunabhängig war der Anteil der weniger
aktiven bei den Kindern von Müttern mit ni
höchsten (Töchter: p≤0,001; Söhne: p=0,029).  
 
 
 
Ergebnisse     
 
Abbildungen 36 und 37 zeigen den Einfluss des Bildungsgrades des Vaters auf die 
Veränderungen im Sportverhalten von T1 zu T2, differenziert nach Geschlecht. 
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sportlichen Verhalten der Kinder von T1 zu T2. Dieser war bei den Jungen deutlicher 
( sgeprä  Mädchen  sich, das
ter und Söhne der V iedrigem sgrad zu T2 deutlich häufiger anga-
ben, weniger akti % (n n Töchtern bzw. 19,2% (n=19) bei 
den Söhnen) als die anderen Kinder (17,4% (n=13) bei den Töchtern bzw. 4,3% 
(n=3) bei den Söhnen der Väter mit mittle
den Töchtern bzw  bei d er Väte  Bildungsgrad). 
 
I 37 ist nhang der He inder u ren 
aktiven Teilname im Sportverein dargestellt.  
 
Tab. 37: Aktivität der verein uchungs 1 und T2 – aufgeteilt 
n rkunft der Kinder; n=Anzahl; *berechnet mit dem Chi2-Test 
Der Bildungsgrad des Vaters nahm ebenfalls Einfluss auf die Veränderungen im 
p=0,010) au gt als bei den
äter mit n
 (p=0,026). So zeigte s die Töch-
 Bildung
v zu sein (20,7 =22) bei de
rem Bildungsgrad sowie 8,0% (n=11) bei 
. 7,6% (n=11) en Söhnen d r mit hohem
n Tabelle der Zusamme  zwischen rkunft der K nd de
Kindern im Sport zu den Unters zeitpunkten T
ach der He
Herkunft des Kindes  
Kind im Sportverein 
aktiv? 
deutsch nicht deutsch 
*p-Wert 
Ja 405 (73,5%) 60 (47,6%) 
T1 
Nein 146 (26,5%) 66 (52,4%) 
≤0,001 
Ja 403 (73,1%) 55 (40,4%) 
T2 
Nein 148 (26,9%) 81 (59,6%) 
≤0,001 
*p-Wert  ≤0,001 ≤0,001  
 
Die Ergebnisse zeigen, dass neben den sozioökonomischen Faktoren auch die so-
ziokulturellen Einflüsse eine signifikante Bedeutung für die sportliche Aktivität der 
inder hatten. So waren Kinder nicht deutscher Herkunft deutlich seltener im Ver-
einssport aktiv als Kinder deutscher Herkunft (p≤0,001). 
K
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ie Abbildungen 38 und 39 zeigen den Zusammenhang zwischen der Herkunft der  
inder und der sportlichen Aktivität zu T1 und zu T2. 
D
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en Untersuchungszeitpunk-
n bestanden, hervor (p≤0,001). 
 an, regelmäßig außerhalb des Sportvereins sportlich aktiv zu sein. Dieser 
ohe Anteil glich zu diesem Zeitpunkt das Defizit im Bereich des Vereinssports bei 
iesen Kindern aus: letztendlich waren also nahezu ebenso viele Kinder nicht-
eutscher Herkunft sportlich aktiv, nur nicht in so hohem Maße im organisiertem 
Rahmen des Sportvereins. So gaben 93,1% (n=513) der deutschen und 89,5% 
(n=123) der nicht-deutschen Kinder an, regelmäßig und/oder im Verein sportlich aktiv 
zu sein.  
 
Zu T2 veränderte sich diese ausgeglichene Bilanz deutlich. Der Anteil der Kinder 
nicht-deutscher Herkunft, die nicht oder nur unregelmäßig sportlich aktiv waren, ver-
dreifachte sich von 9,5% (n=13) zu T1 auf 33,1% (n=45) zu T2; im gleichen Zeitraum 
stieg auch der Anteil deutscher Kinder in diesem inaktiven Bereich von 6,9% (n=38) 
auf 14,7% (n=81).  
 
 
 
 
 
 
Die Ergebnisse heben die deutlichen Unterschiede, die bezüglich des Gesamtsport-
verhaltens der Kinder unterschiedliche Herkunft zu beid
te
 
Beim Untersuchungszeitpunkt T1 gaben 45,6% (n=42) der Kinder nicht deutscher 
Herkunft 
h
d
d
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Eine differenziertere Betrachtung des Einflusses der kulturellen Herkunft der Mütter 
zeigen die Abbildungen 40 und 41. 
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um zweiten Untersuchungszeitpunkt gaben deutlich mehr Kinder von türkischen 
üttern an, weniger sportlich aktiv zu sein als zu T1 (38,3%; n=23) als Kinder von 
eutschen Müttern (10,3%; n=54) (p≤0,001). Besonders deutlich wurde diese Dis-
repanz bei der Betrachtung der Veränderungen im Sportverhalten bei den Mäd-
hen. Hier gaben 61,3% (n=19) der Töchter von türkischen Müttern an, dass sie zu 
2 weniger sportlich aktiv waren als zu T1. In der Gesamtgruppe gaben dies 14,8% 
=51) der Mädchen an, nur 9,8% (n=26) der Töchter deutscher Mütter. 
ei den Jungen traten diesbezüglich keine Unterschiede auf (p=0,779). 
ie Einflüsse der väterlichen Herkunft auf die Veränderungen im Sportverhalten der 
Z
M
d
k
c
T
(n
 
B
 
D
Kinder über den Beobachtungszeitraum zeigt Abbildung 42.  
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Abb. 42: Veränderungen der sportlichen Aktivität der Kin
der Herkunft des Vaters; *berechnet mit dem Chi2-Test 
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3.5.4 Inaktives Freizeitverhalten/Nutzungsverhalten audiovisueller 
e   
 
Im Folgenden usammenh n d rn der sozialen 
Lage (Bildungsgrad beider Elternteile, Sc
Herkunft der Eltern und des Kindes) und dem Nutzungsverhalten audiovisueller Me-
d  dem finiertem inakt itverh der a igt.  
 
In der Tabelle  43 amm ischen dem Bil-
dungsgrad der Mütter bzw. der Väter und dem inaktiven Freizeitverhalten der Kinder 
dargestellt. 
 
Tab. 38: Zusamm zwischen dem Bildung tter un en Freizeitverhalten 
der Kinder zu T2, iert nach Geschlecht; n=An *berechnet mit dem Chi2-Test 
Medi n und soziale Lage
 werden die Z änge zwische en Paramete
hichtzugehörigkeit der Familie, kulturelle 
ien bzw.  dadurch de iven Freize alten der Kin ufgeze
38 und der Abbildung sind die Zus enhänge zw
enhang 
 differenz
sgrad der Mü
zahl; 
d dem inaktiv
Inaktivität der Kinder  
Geschlecht Bildungsgrad der Mutter niedrig hoch 
*p-Wert 
niedrig (n=164) 67 (40,9%) 97 (59,1%) 
mittel (n=204) 100 (49,0%) 104 (51,0%) Gesamt (n=668) 
hoch (n=300) 205 (68,3%) 95 (31,7%) 
≤0,001 
niedrig (n=83) 42 (50,6%) 41 (49,4%) 
mittel (n=104) 63 (60,6%) 41 (39,4%) Mädchen (n=338) 
hoch (n=151) 107 (70,9%) 44 (29,1%) 
0,008 
niedrig (n=81) 25 (30,9%) 56 (69,1%) 
mittel (n=100) 37 (37,0%) 63 (63,0%) Jungen  (n=330) 
hoch (n=149) 98 (65,8%) 51 (34,2%) 
≤0,001 
 
Bei 59,1% (n=97) der Kinder von Müttern mit geringem Bildungsniveau wurde eine 
hohe Inaktivität bzw. hohe Nutzungszeit von audiovisuellen Medien festgehalten, al-
rdings nur bei 31,7% (n=95) der Kinder, deren Mütter einen hohen Bildungsgrad 
ei den Mädchen (p≤0,001 bei 
en Jungen; p=0,008 bei den Mädchen; s.a. Abb. 43).  
le
angaben (p≤0,001). Bei den Jungen waren diese Unterschiede im Freizeitverhalten 
deutlicher vom Bildungsgrad der Mutter geprägt als b
d
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Abbildung 43 zeigt den Zusammenhang zwischen dem inaktiven Freizeitverhalten 
der Mädchen und Jungen und dem Bildungsgrad des Vaters. 
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Abb. 43: Zusammenhang zwischen dem Bildungsgrad der Väter und d
halten der Kinder zu T2, differenziert nach Geschlecht; *berechnet mit 
 
Der Bildungsgrad des Vaters stand bei den Jungen im engere
der Inaktivität in der Freizeit als bei den Mädchen (p≤0,001 be
ei den Mädchen). So wiesen 72,6% (n=69) der Jungen, deren
ildungsabschluss hatten, eine hohe Inaktivität bzw. hohe Nut
uellen Medien auf, aber nur 32,6% (n=46) der Söhne der 
ungsstatus. 
b
B
s
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chichtzugehörigkeit der Familie. 
 
T m htzuge  der Familie und em inakti it-
verhalten der Kinder zu T2, differenziert nach Ge  n= Anzahl Schichtzugehörigkeit; 
*berechnet mit d 2
Tabelle 39 zeigt den Zusammenhang zwischen der Inaktivität der Kinder in der Frei-
zeit und der S
ab. 39: Zusam enhang zwischen der Schic hörigkeit
schlecht;
d
; SZ= 
ven Freize
em Chi -Test 
Inaktivität der Kinder  
Geschlecht SZ der Familie niedrig hoch 
*p-Wert 
untere (n=212) 81 (38,2%) 131 (61,8%) 
mittlere (n=207) 119 (57,5%) 88 (42,5%) Gesamt (n=652) 
obere (n=233) 167 (71,7%) 66 (28,3%) 
≤0,001 
untere (n=109) 56 (51,4%) 53 (48,6%) 
mittlere (n=104) 68 (65,4%) 36 (34,6%) Mädchen (n=332) 
obere (n=119) 86 (72,3%) 33 (27,7%) 
0,003 
untere (n=103) 25 (24,3%) 78 (75,7%) 
mittlere (n=103) 51 (49,5%) 52 (50,5%) Jungen  (n=320) 
obere (n=114) 81 (71,1%) 33 (28,9%) 
≤0,001 
 
Die Ergebniss en einen bed influ ökonomischen 
Status der Familie auf die inaktive Freizeitgestaltung der Kinder. So gaben nur 38,2% 
(n=81) der Kinder aus der niedrigen Schicht an, wenig inaktiv zu sein, hingegen 
71,7% (n=167) der Kinder aus der oberen Schicht (p≤0,001). Eine hohe Inaktivität 
wurde dementspreche nders bei de  aus d  mit niedrigem 
sozioökonomischem Status festgestellt (61,8%, n=131). 
 
 
e demonstrier eutsamen E ss des sozio
nd beso n Kindern en Familien
 
In Abbildung 44 sind die geschlechtsspezifischen Zusammenhänge zwischen der 
Schichtzugehörigkeit der Familie und der inaktiven Freizeitgestaltung der Kinder dar-
gestellt. 
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ert nach Geschlecht; n=Anzahl; *berechnet mit dem Chi -Test 
Tab. 40: Zusammenhang zwischen dem Migrationshintergrund der Kinder und deren inaktiven Frei-
zeitverhalten, differenzi 2
Inaktivität der Kinder  
Geschlecht Herkunft des Kindes 
niedrig hoch 
*p-Wert 
deutsch (n=534) 316 (59,2%) 218 (40,8%) Gesamt 
(n=669) nicht-deutsch (n=135) 56 (41,5%) 79 (58,5%) 
≤0,001 
deutsch (n=269) 179 (66,5%) 90 (33,5%) Mädchen 
(n=339) nicht-deutsch (n=70) 33 (47,1%) 37 (52,9%) 
0,003 
deutsch (n=265) 137 (51,7%) 128 (48,3%) Jungen  
(n=330) nicht-deutsch (n=65) 23 (35,4%) 42 (64,6%) 
0,018 
 
Die Ergebnisse demonstrieren einen deutlichen Einfluss des Migrationshintergrundes 
s Freizeitverhalten durch die Nutzung von Fernseher 
nd Computer. Zu T2 waren mehr Kinder nicht-deutscher Herkunft in ihrer Freizeit 
≤0,001). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
der Kinder auf deren passive
u
inaktiv als Kinder deutscher Eltern (p
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In Abbildung 45 ist der Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und dem 
inaktiven Freizeitverhalten, differenziert nach Geschlecht, dargestellt.  
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Tab. 41: Zusammenhänge zwischen dem Geburtsland der Mütter und dem inaktiven Freizeitverhalten 
der Kinder, differenziert nach Geschlecht; n=Anzahl; eu.-we.=europäisch-westlich; *berechnet mit 
dem Chi2-Test 
Inaktivität der Kinder  
Geschlecht Geburtsland der Mutter 
niedrig hoch 
*p-Wert 
Deutschland  
(n=507) 299 (59,0%) 208 (41,0%) 
Türkei  
(n=60) 23 (38,3%) 37 (61,7%) 
Staat der arabischen 
Liga (n=23) ) 13 (56,5% 10 (43,5%) 
eu.-we. Staat  
(n=23) 14 (60,9%) 9 (39,1%) 
osteuropäisch at er Sta
(n=48) 20 (41,7%) 28 (58,3%) 
Gesamt 
(n=666) 
sonstiger Staat  
(n=5) 2 (40,0%) 3 (60,0%) 
0,015 
Deutschland  
(n=257) 169 (65,8%) 88 (34,2%) 
Türkei  
(n=31) 16 (51,6%) 15 (48,4%) 
Staat der arabis en ch
Liga (n=10) ) 6 (60,0% 4 (40,0%) 
eu.-we. Staat  
(n=11) 8 (72,7%) 3 (27,3%) 
osteuropäischer Staat 
(n=23) 11 (47,8%) 12 (52,2%) 
Mädchen 
(n=337) 
sonstiger Staat  
(n=5) 2 (40,0%) 3 (60,0%) 
0,265 
Deutschland  
(n=250) 130 (52,0%) 120 (48,0%) 
Türkei  
(n=29) 7 (24,1%) 22 (75,9%) 
Staat der arabischen 
Liga (n=13) 7 (53,8%) 6 (46,2%) 
eu.-we. Staat  
(n=12) 6 (50,0%) 6 (50,0%) 
Jungen 
(n=329) 
osteuropäischer Staat 
(n=25) 9 (36,0%) 16 (64,0%) 
0,043 
 
Die Herkunft der Mütter stand im Zusammenhang mit der Inaktivität bzw. der Nut-
ungsdauer von Fernsehen und Computer durch die Kinder (p=0,015). So gaben 
1,7% (n=37) der Kinder türkischer Mütter an, in der Freizeit inaktiv zu sein, aller-
ings nur 41,0% (n=208) der Kinder deutscher Mütter und 39,1% (n=9) der Kinder 
z
6
d
westeuropäischer bzw. nordamerikanischer Mütter. 
 
Ergebnisse     
In Abbildung 46 ist der Zusammenhang zwischen dem Geburtsland der Mutter und 
em inaktiven Freizeitverhalten der Kinder dargestellt. d
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nd dem inaktiven Freizeitverhalten der Kinder dar. 
Tabelle 42 stellt die Zusammenhänge zwischen der kulturellen Herkunft der Väter 
u
 
Tab. 42: Zusammenhänge zwischen dem Geburtsland der Väter und dem inaktiven Freizeitverhalten 
der Kinder, differenziert nach Geschlecht; n=Anzahl; eu.-we.=europäisch-westlich; *berechnet mit 
dem Chi2-Test 
Inaktivität der Kinder  
Geschlecht Geburtsland des Vaters 
niedrig hoch 
*p-Wert 
Deutschland  
(n=433) 264 (61,0%) 169 (39,0%) 
Türkei  
(n=67) 27 (40,3%) 40 (59,7%) 
Staat der arabischen 
Liga (n=26) 14 (53,8%) 12 (46,2%) 
eu.-we. Staat  
(n=30) 11 (36,7%) 19 (63,3%) 
osteuropäischer Staat 
(n=43) 18 (41,9%) 25 (58,1%) 
Gesamt 
(n=608) 
sonstiger Staat  
(n=9) 3 (33,3%) 6 (66,7%) 
0,001 
Deutschland  
(n=215) 146 (67,9%) 69 (32,1%) 
Türkei  
(n=35) 18 (51,4%) 17 (48,6%) 
Staat der arabischen 
Liga (n=13) 9 (69,2%) 4 (30,8%) 
eu.-we. Staat  
(n=14) 5 (35,7%) 9 (64,3%) 
osteuropäischer Staat 
(n=22) 10 (45,5%) 12 (54,5%) 
Mädchen 
(n=303) 
sonstiger Staat  
(n=4) 1 (25,0%) 3 (75,0%) 
0,015 
Deutschland  
(n=218) 118 (54,1%) 100 (45,9%) 
Türkei  
(n=32) 9 (28,1%) 23 (71,9%) 
Staat der arabischen 
Liga (n=13) 5 (38,5%) 8 (61,5%) 
eu.-we. Staat  
(n=16) 6 (37,5%) 10 (62,5%) 
Jungen 
(n=305) 
osteuropäischer Staat 
(n=21) 8 (38,1%) 13 (61,9%) 
0,064 
 
Die Ergebnisse demonstrieren, dass auch die Herkunft der Väter signifikant im Zu-
sammenhang mit der Inaktivität der Kinder in der Freizeit stand (p=0,001). Bei den 
Mädchen war der Einfluss deutlicher ausgeprägt als bei den Jungen (Mädchen 
p=0,015; Jungen p=0,064). 
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Mütter und Väter zum Zeit-
3.6 Zusammenhänge zwischen der sozialen Lage und den Para-
metern der Eltern 
 
Tabelle 43 zeigt die anthropometrischen Parameter der 
punkt der Eingangsuntersuchung (T1), jeweils aufgeteilt nach deren Bildungsgrad.  
 
Tab. 43: Ausgesuchte anthropometrische Parameter der Mütter und Väter zum Zeitpunkt der Ein-
gangsuntersuchung (T1). n=Anzahl; mw=Mittelwert; sw=Standardabweichung; J=Jahre; 
kg=Kilogramm; m=Meter; BMI=Body-Mass-Index; *berechnet mit der einfaktoriellen ANOVA 
 Parameter Bildungsgrad n mw ± sw *p-Wert 
niedrig 149 35,0 ± 5,3 
mittel 199 36,6 ± 4,9 Alter (J) 
hoch  295 39,0 ± 4,4 
≤0,001 
niedrig 149 68,5 ± 13,6 
mittel 202 68,5 ± 13,7 Gewicht (kg) ≤0,0
hoch  303 64,8 ± 11,1 
01 
niedrig 149 25,8 ± 5,4 
mittel 202 24,4 ± 4,6 
Mütter 
BMI (kg/m2) 
hoch  301 23,0 ± 3,9 
≤0,001 
niedrig 177 38,6 ± 6,3 
mittel 135 38,1 ± 5,0 Alter (J) 
hoch  258 41,5 ± 5,1 
≤0,001 
niedrig 173 83,8 ± 14,7 
mittel 128 85,7 ± 14,1 Gewicht (kg) 
hoch  273 
0,015 
81,8 ± 11,1 
niedrig 171 26,8 ± 3,9 
mittel 128 26,3 ± 3,7 
Väter 
BMI (kg/m2) 
hoch  273 25,2 ± 3,0 
≤0,001 
 
Die Mütter mit einem höheren Bildungsabschluss waren älter und wiesen ein niedri-
geres Gewicht sowie einen geringeren BMI als Mütter mit einem niedrigen bzw. mitt-
leren Bildungsstatus auf (jeweils p≤0,001). Bei den Vätern war dies ebenfalls zu beo-
bachten (jeweils p≤0,001; Gewicht p=0,015). 
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Abbildung 47 zeigt den Zusammenhang zwischen dem BMI und der Schichtzugehö-
rigkeit der Mütter.  
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Abbildung 48 stellt die BMI-Werte der Väter, aufgeteilt nach der Schichtzugehörigkeit, 
dar.  
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In Tabelle 44 ist der Zusammenhang zwischen dem mittleren BMI der Eltern und de-
ren soziokultureller Herkunft dargestellt. 
 
Tab. 44: BMI-Mittelwerte der Mütter und Väter unterschiedlicher Herkunft zum Zeitpunkt der Ein-
gangsuntersuchung (T1). n=Anzahl; mw=Mittelwert; sw=Standardabweichung; BMI=Body-Mass-Index; 
eu.-we.=europäisch-westlich; *berechnet mit der einfaktoriellen ANOVA 
 Herkunftsland n mw ± sw Spanne *p-Wert 
Deutschland 510 23,8 ± 4,7 15,8 – 56,4 
Türkei 57 25,9 ± 4,2 19,2 – 39,0 
Staat der arabi-
schen Liga 23 25,6 ± 3,8 18,9 – 37,5 
eu.-we. Staat 23 23,9 ± 2,9 18,5 – 29,0 
osteuropäischer 
Staat 46 24,4 ± 4,5 17,5 – 35,4 
BMI 
der 
Mütter 
sonstiger Staat 5 24,5 ± 4,3 19,4 – 31,3 
0,021 
Deutschland 419 25,8 ± 3,6 18,2 – 49,5 
Türkei 66 26,5 ± 4,1 19,4 – 41,7 
Staat der arabi-
schen Liga 24 27,1 ± 3,1 19,1 – 31,7 
eu.-we. Staat 28 26,3 ± 3,1 18,2 – 32,7 
osteuropäischer 
Staat 42 26,7 ± 3,2 21,7 – 34,3 
BMI 
der 
Väter 
sonstiger Staat 8 25,9 ± 2,5 21,7 – 30,0 
0,228 
 
 Beim Vergleich der BMI-Mittelwerte der Väter aus unterschiedlichen Herkunftslän-
dern wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den soziokulturellen Grup-
pierungen festgestellt (p=0,228). 
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Zwischen der kulturellen Herkunft und dem BMI der Mütter zeigten sich hingegen 
signifikante Unterschiede (s. Abbildung 49; p=0,021).  
 
28
30
32
 
24,1 23,8
25,9 25
22
24
26
B
M
I M
üt
te
r
20
      gesamt     
(n=664)
Deutschland
(n=510)
      Türkei      
(n=57)
arabis
Staat (
1
0
Abb. 49: Mittlerer BMI der Mütter aufgeteilt nach dem He
toriellen ANOVA 
 
Mütter, die in Deutschland geboren sind, wiesen 
kg/m² (min. 15,8; max. 56,4) auf, Mütter, die gebü
gegen von 25,9 ± 4,2 kg/m² (min. 19,2; max. 39,0)
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 *p=0,02 - 95 -
23,9
,6
24,4 24,5
cher
n=23)
eu.-we. Staat
(n=23)
osteurop.
Staat (n=46)
sonstiger
Staat (n=5)
 
rkunftsland; *berechnet mit der einfak-
einen mittleren BMI von 23,8 ± 4,7 
rtig aus der Türkei stammten, hin-
.  
Ergebnisse     
Abbildung 50 zeigt den Zusammenhang zwischen der BMI-Klassifikation der Mütter 
und ihrer Herkunft. 
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ren, um den organisatorischen 
der Eltern, zur sozialen Lage der Fami-
 
4 Diskussion 
 
4.1 Methodenkritik 
Eingangs fand die Auswahl der Schulen nach der Stichprobencluster-Methode statt, 
die häufig in empirischen Untersuchungen angewandt wird (BÖS et al. 2004b). Dabei 
wurde aus einer Grundgesamtheit an Schulen vier Einrichtungen ausgewählt. Da als 
weitere Einschlussfaktoren die Kooperationsbereitschaft der Schulleitung und des 
Kollegiums wichtige Bedingungen zur Teilnahme wa
Rahmen der Untersuchungen zu gewährleisten, fand die Auswahl der Schulen nicht 
strikt nach dem Zufallsprinzip statt, was die Aussagefähigkeit der Ergebnisse der 
Studie einschränkt. Im engeren statistischen Sinne handelt es sich nicht um eine Zu-
fallsstichprobe. Durch den Umfang des Kollektivs (n=691 Schulkinder) und die Vertei-
lung der Schulen auf unterschiedliche Sozialräume (sowohl großstädtische als auch 
ländliche Einzugsgebiete) ist jedoch eine gesicherte Repräsentanz gegeben. 
 
Die Erfassung der Daten zur Anthropometrie 
lie und zum Freizeitverhalten der Kinder erfolgte in Form von Fragebögen zur Ein-
gangs- und zum Teil zur Abschlussuntersuchung. Diese haben sich in vorliegender 
Form im Rahmen vergleichbarer Untersuchungen als valide Instrumente bewährt 
(OBERWÖHRMANN & BETTGE 2007; DANIELZIK & MÜLLER 2006; GRAF et al. 2004). Wei-
terhin wurden sie in Anlehnungen an die Empfehlungen von entsprechend speziali-
sierten Institutionen und Fachgesellschaften, wie dem RKI7 und der DAE8, erstellt 
(LAMPERT et al. 2002; JÖCKEL et al. 1998).  
Das sehr ökonomische Vorgehen der Datenerfassung durch Fragebögen schließt 
mögliche Beeinflussungen durch das Fehlen einer objektiven Kontrolle oder die Ori-
entierung der ausfüllenden Personen an soziale Erwartungen bei Angaben zur 
Selbstauskunft nicht aus. In anderen epidemiologischen Studien hat sich allerdings
die Validität von Angaben der anthropometrischen Parameter zur eigenen Person, 
wie die Größe und das Gewicht, als reliabel erwiesen (SPENCER et al. 2002; KUCZ-
MARSKI et al. 2001). 
                                                 
7 Das Robert-Koch-Institut (RKI) ist die zentrale Einrichtung der Bundesregierung Deutschland auf 
dem Gebiet der Krankheitsüberwachung und -prävention und weiterhin auch die zentrale Einrichtung 
des Bundes auf dem Gebiet der anwendungs- sowie maß
schung. 
nahmenorientierten biomedizinischen For-
8 Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Epidemiologie 
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rei von 
INKLER & STOLZENBERG (1999) empfohlenen zentralen Indikatoren zur Einordnung 
Anzahl der Schul-
hre von Mutter und Vater. Weiterhin empfiehlt die Deutsche Arbeitsgemeinschaft 
reitete Einzelparameter, um den sozioökono-
ischen Status einer Familie festzustellen (SOBAL & STUNKARD 1989). SHREWSBURY 
 WARDLE (2008) konnten feststellen, dass in vielen Studien mittlerweile zusätzlich 
Bei Eltern ausländischer Herkunft müssen darüber hinaus potentielle Verständnis-
probleme in Betracht gezogen werden (KAMTSIURIS et al. 2007). 
 
In Anlehnung an OBERWÖHRMANN & BETTGE (2007) wurden zur Bestimmung des so-
zioökonomischen Status der Familien der höchste Bildungsabschluss sowie die ak-
tuelle Berufstätigkeit beider Eltern herangezogen. Zwar sind damit zwei der d
W
von Personen in die vertikale Sozialschichtung berücksichtigt. Auf den dritten Faktor 
‚Einkommen’ wurde bewusst verzichtet, um den Rücklauf durch dieses sensible 
Thema nicht einzuschränken. Dieses Vorgehen zieht eine Vereinfachung und Undif-
ferenziertheit der Einordnung nach sich. Die Einschätzung der Schichtzugehörigkeit 
verankert sich somit an der Bildungskomponente und weniger an sozioökonomischen 
Faktoren, wie Haushaltsgröße oder Finanzbudget der Familie. Eine Vielzahl an Un-
tersuchungen nutzt zur Bestimmung des Sozialstatus lediglich einen Indikator, so z. 
B. MøLLER et al. (2007) die Berufstätigkeit der Eltern, KORSTEN-RECK et al. (2004) nur 
die Erwerbstätigkeit des Vaters oder DANIELZIK et al. (2004) nur die 
ja
für Epidemiologie neben dem oben erwähnten hochaggregierten Indizes, wie dem 
Sozialschichtindex von WINKLER & STOLZENBERG (1999), je nach Fragestellung auch 
disaggregierte Größen. Diese sind beispielsweise jeweils der höchsten Schulab-
schluss der Eltern, die als einzelne Komponente ausgewertet wurden (JÖCKEL et al. 
1998). Wenn sich in der Ergebnisdarstellung z. B. zeigt, dass Kinder mit niedrigem 
sozialen Status seltener im Sportverein aktiv waren als ihre Altersgenossen aus der 
oberen Schicht, bleibt unbekannt, ob der finanzielle Spielraum der Familie, die eng 
mit der Bildung einhergehenden kognitiven Fähigkeiten der Eltern oder kulturelle Ge-
gebenheiten ausschlaggebend für den beobachteten Zusammenhang waren. Dies-
bezüglich bietet sich nun eine Betrachtung der relevanten Einzelkomponenten des 
Schichtindexes an. Nur im Rahmen einer solchen separaten Analyse der einzelnen 
Dimensionen lässt sich die Frage beantworten, in welcher Art und Weise einzelne 
Faktoren auf die Gesundheit einwirken. 
Im amerikanischen Raum war in der Vergangenheit das Haushaltseinkommen der in 
der medizinischen Soziologie weit verb
m
&
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 auch der sozioökonomische Status der Nachbar-
sozialen Lage von Kindern und Erwachsenen aufzeigen 
lassen, um räumlich differenzierte Hinweise über Handlungsbedarf und Zielgruppen 
ANN 
 BETTGE 2007).  
Ve m r im weiteren 
erlauf der Arbeit aus oben aufgeführten Gründen methodisch differenziert betrach-
lbildung, die freiwillig an einer Studie bzw. an 
en. So waren 
4,9% aller auswertbaren Fragebögen von Müttern mit hohem Bildungsgrad ausge-
chluss (KONSORTIUM BILDUNGSBERICHTERSTATTUNG 
006).  
war ergibt sich durch diese Überrepräsentanz an höher gebildeten Eltern für die 
orliegende Studie kein günstiger Effekt für die Repräsentativität der Stichprobe, an-
ererseits ist dieses Phänomen auch aus zahlreichen vergleichbaren Untersuchun-
gen bekannt (SHEN et al. 2008; SCHENK 2005). In Zukunft sollte daher im Rahmen 
neben dem Bildungsgrad der Eltern
schaft häufig miterfasst wird. Diese sozialräumliche Betrachtung findet auch in der 
Bundesrepublik Deutschland statt (DELEKAT 2003; KLEIN 2001; MERSMANN 2000). Sie 
ermöglicht eine kleinräumliche Analyse, durch die sich sozialräumliche Disparitäten 
in der gesundheitlichen und 
für Gesundheitsförderung, Prävention und Intervention zu erlangen (OBERWÖHRM
&
rgleiche it nationalen und internationalen Studien müssen dahe
V
tet werden, da die unterschiedlichen Definitionen und die damit verbundenen Inter-
pretationen der Begriffe ‚sozioökonomischer Status’ bzw. ‚soziale Lage’ eine direkte 
Vergleichbarkeit einzelner Untersuchungen zum Teil erschweren. 
 
Die Rücklaufquote von Einverständnissen zur Teilnahme an Untersuchungen bzw. 
von korrekt ausgefüllten Fragebögen ist bei Personen mit hohem Bildungsgrad  bzw. 
aus der oberen sozialen Schicht signifikant am höchsten (FRIEDRICHS 1990). Der An-
teil an Menschen mit niedriger Schu
einer Befragung teilnehmen, ist erfahrungsgemäß deutlich geringer (SCHENK 2005). 
In der Gruppe der beharrlichen Auskunftsverweigerer sind sie deutlich überrepräsen-
tiert (NELLER 2005). Dies kann zur Erklärung des relativ hohen Anteils von Fragebö-
gen von bildungsnahen Eltern in dieser Studie herangezogen werd
4
füllt worden (40,8% der Väter) und nur 22,4% von Müttern mit niedrigem Bildungssta-
tus (26,7% der Väter). Dies  entspricht sehr wahrscheinlich nicht der realen Vertei-
lung der Bildungsgrade der Eltern an den teilnehmenden Schulen. Nach der Erhe-
bung des allgemeinen Bildungsstandes in der Bundesrepublik Deutschland von 2004 
haben nur 28,3% der Frauen bzw. 30,4% der Männer dieser Altersklasse (35-40 Jah-
re) einen hohen Bildungsabs
2
Z
v
d
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vo r gebildeten Bevölke-
ngsschichten berücksichtigt werden, um deren Response zu erhöhen (NELLER 
s, kann aber grundsätzlich 
 
n Befragungen speziell das Anforderungsprofil von wenige
ru
2005). 
Neben Personen mit niedrigem sozioökonomischem Status bestehen auch bei 
Migrantenfamilien große Vorbehalte, an Studien zur Erfassung des Gesundheitszu-
stands teilzunehmen, wodurch sie in Untersuchungsstichproben häufig unterreprä-
sentiert sind (KAMTSIURIS et al. 2007). Häufig liegen neben den bestehenden Sprach-
barrieren zusätzlich migrantenspezifische Ängste vor (SCHENK et al. 2007). 
Der Anteil an Kindern mit Migrationshintergrund (beide Elternteile sind nichtdeutscher 
Herkunft) beträgt in dieser Untersuchung 18,9%. Nach Angaben des Statistischen 
Bundesamtes (2005) kann deutschlandweit bei 28,6% der unter 18-jährigen Kinder 
und Jugendlichen von einem Migrationshintergrund ausgegangen werden. Allerdings 
wird hier, im Gegensatz zur vorliegenden Studie, per definitionem vom einseitigen 
Migrationshintergrund ausgegangen. Das heißt ein Elternteil mit nichtdeutscher Her-
kunft reicht zur Bestimmung des Migrationshintergrundes beim Kind aus. Somit sind 
auch hier Vergleiche nur bedingt möglich. Unter Beachtung der oben aufgeführten 
Differenzen bei der Bestimmung des Migrationsstatuse
davon ausgegangen werden kann, dass in dieser Studie Kinder mit Migrationshin-
tergrund adäquat repräsentiert sind. Mögliche Verzerrungen können jedoch auftre-
ten, wenn bestimmte Migrationsgruppen eine geringere Teilnahmebereitschaft zei-
gen. SCHENK (2005) stellte fest, dass Menschen aus den ehemaligen Gastarbeiter-
ländern wie die Türkei oder Italien in der KiGGS9-Untersuchungsgruppe unterreprä-
sentiert, Personen aus Russland und Polen hingegen überrepräsentiert waren. Legt 
man die Ergebnisse des Mikrozensus von 2005 zugrunde (STATISTISCHES BUNDESAMT 
2007), waren in der vorliegenden Studie türkische Frauen und Männer sowie Migran-
ten aus Polen und Russland weit überrepräsentiert. 
 
Die Messungen der anthropometrischen Parameter der Kinder (Körpergröße, -
gewicht, Taillenumfang) erfolgten zu beiden Untersuchungszeitpunkten durch zuvor
geschulte Mitarbeiter, um Fehler bei der Erhebung auszuschließen.  
Um jedoch die Körperzusammensetzung von Kindern exakt zu bestimmen, stehen 
aufwendige Verfahren, wie die Densitometrie, die Kernspintomographie, die Dual 
Photon Absorptiometry und die Verdünnung stabiler Isotope im Körper, zur Verfü-
                                                 
9 Kinder- und Jugendgesundheitssurvey des Robert Koch-Instituts (RKI) 
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alter als Diag-
ine hohe Kör-
1). So können 
endarisch gleichen Alters - ein höheres biologisches Alter mit ent-
prechend höheren BMI-Werten aufweisen und somit vermeintlich der nächst höhe-
n Gewichtsklasse zugeordnet werden. Daher ist es sinnvoll neben dem BMI noch 
ndere Marker für die kindliche Adipositas heranzuziehen, wie z. B. die Bestimmung 
es Unterhautfettgewebes an verschiedenen Stellen des Körpers mit Hilfe der Cali-
erzange (GORAN 1998).  
gung (WENZEL 2003; WIRTH 2003). Im Rahmen von Untersuchungen größerer Popu-
lationen sind diese Verfahren aus zeitlichen und ökonomischen Gründen nicht ein-
setzbar. Einfachere Methoden zur Abschätzung des Körperfettanteils sind die bio-
elektrische Impedanzanalyse oder die Messung der Hautfaltendicke mittels Calipo-
meters. Beide Verfahren weisen allerdings in der Bestimmung des Körperfettgehalts 
besonders in den Extrembereichen Untergewicht und Adipositas relativ große Mes-
sungenauigkeiten (DEURENBERG 1996) bzw. eine hohe Untersucherabhängigkeit auf 
(REINEHR 2007). 
Bei Screeningverfahren wird daher aufgrund der besseren Reproduzierbarkeit und 
aus praktischer Erwägung in der Regel der BMI als indirektes Maß zur Bestimmung 
des Körperfettanteils eingesetzt. Dieser hat sich zur Bewertung von Übergewicht und 
Adipositas sowohl im Erwachsenen- als auch im Kindes- und Jugend
noseparameter bewährt (DIETZ & BELLIZZI 1999; BARLOW & DIETZ 1998; DANIELS et al. 
1997). 
Obwohl der BMI eine hohe Korrelation zur Gesamtkörperfettmasse und zum subku-
tanen Fettgewebe aufweist (r=0,7-0,8), kann er allerdings kein genaues Bild der Kör-
perzusammensetzung widerspiegeln (WENZEL 2003; ZWIAUER & WABITSCH 1997). 
Dementsprechend bedeutet ein hoher BMI nicht grundsätzlich auch e
perfettmasse. Weiterhin ist die Bestimmung des Körperfettgehalts durch den BMI bei 
sehr großen bzw. kleinen Menschen und bei Personen mit hohem Muskelanteil kri-
tisch zu betrachten (SARDINHA et al. 1999).  
Bei Kindern kommen, aufgrund alters- und geschlechtsspezifischer Veränderungen 
des Verhältnisses von Muskel- und Knochenmasse zu Fettmasse, Schwankungen im 
BMI und in der Körperfettmasse hinzu (KROMEYER-HAUSCHILD et al. 200
Kinder allein anhand des BMI irrtümlich als adipös eingestuft werden, da dieser keine 
konkrete Unterscheidung zwischen Körperfett- und fettfreier Masse ermöglicht. Wei-
terhin kann die geringe Korrelation des BMI zum biologischen Alter zu fehlerhaften 
Aussagen in Bezug auf die Gewichtsklassifikation führen, insbesondere dann, wenn 
Kinder - trotz kal
s
re
a
d
p
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Ni t s 
geeigneten Beurteilungsmaßes der Adipositas am ehesten mit dem BMI erfüllt wer-
en können. Dies unterstützen die Untersuchungsergebnisse von COLE & ROLLAND-
sland auf die Nutzung der niederländischen Norm-
                                                
chtsdesto rotz betonen ZWIAUER & WABITSCH (1997), dass die Anforderungen eine
d
CACHERA (2006), die aufzeigen, dass die Veränderungen des BMI von Kindern im 
Altersverlauf denen des Körperfettgehaltes nahezu entsprechen. 
 
Durch das Hinzuziehen des BMI-SDS kann ein genauerer Marker zur Bestimmung 
der Veränderungen in den einzelnen Gewichtsuntergruppen als Instrument genutzt 
werden. Der BMI-SDS wird jedoch eher zur Erfolgskontrolle von Therapiekonzepten 
im Bereich der juvenilen Adipositas eingesetzt. Bei Screeningverfahren mit größeren 
Populationen beschreibt sowohl die ECOG10 als auch die IOTF den BMI als ausrei-
chend aussagekräftigen Parameter zur Beurteilung des Gewichtsstatus von Kindern 
(IOTF 2002; COLE et al. 2000; ZWIAUER & WABITSCH 1997). Bezüglich der BMI-
Klassifikationen ist ein Vergleich mit internationalen Studienergebnissen erschwert, 
da unterschiedliche Referenzgruppen genutzt werden (ODGEN et al. 2002; KROMEY-
ER-HAUSCHILD et al. 2001; COLE et al. 2000).  
 
Als ergänzender anthropometrischer Untersuchungsparameter wurde der Taillenum-
fang der Kinder erhoben, um Aussagen bezüglich des Gesundheitsrisikos treffen zu 
können. DANIELS et al. (2000) betonen, dass dieser Parameter leicht und effizient zu 
erheben ist und großen Nutzen in der Bestimmung der Fettverteilung bei Kindern und 
Jugendlichen hat. Der Taillenumfang scheint insbesondere im Kindesalter für die Ri-
sikoabschätzung spätere Herzkreislauferkrankungen geeignet zu sein (FERNANDEZ et 
al. 2004; KATZMARZYK et al. 2004). Da diesbezüglich allerdings noch keine deutschen 
Referenzwerte vorliegen, empfiehlt REINEHR (2007) die Nutzung der Normwerttabel-
len von FREDRIKS et al. (2005) aus den Niederlanden. In der Auswertung der Ergeb-
nisse dieser Studie wurde allerdings aufgrund der problematischen Vergleichbarkeit 
mit einer Population aus dem Au
werte verzichtet. Stattdessen wurden ausschließlich die Rohwerte von T1 und T2 und 
deren Differenz analysiert. 
 
Zur Beurteilung der motorischen Leistungsfähigkeit bzw. der Ausdauerleistungsfähig-
keit wurde im Rahmen dieser Untersuchung der 6-Minuten-Lauf gewählt. Er hat sich 
 
10 European Childhood Obesity Group 
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r Ende der Belastungszeit zur Erschöpfung und erschwert insbesondere 
viel Zeit zur Umsetzung wie der 6-Minuten-Lauf.  
in zahlreichen Studien durch seine einfache Durchführbarkeit und Reproduzierbar-
keit, ausreichende Testgütekriterien und altersspezifische Normwerte ausgezeichnet 
(GRAF et al. 2008; FAUDE et al. 2004; BÖS 2003; KLAES et al. 2003). Durch den relativ 
geringen Zeit- und Materialaufwand ist er auch mit größeren Probandengruppen ö-
konomisch – bei gleichzeitiger ausreichender Ausdauerbeanspruchung – durchführ-
bar (BECK & BÖS 1995). FAUDE et al. (2004) konnten zudem in allen Gewichtsklassen 
eine hohe Korrelation zur fahrradergometrischen Belastungsuntersuchung feststellen 
(r=0,87), die unter den Belastungsverfahren als hoher Maßstab für Validität und Re-
produzierbarkeit gilt (HOLLMANN & HETTINGER 2000). 
Fahrradergometrische oder sogar spiroergometrische Untersuchungen sind für Rei-
henuntersuchungen durch ihren großen apparativen und zeitlichen Aufwand sowie 
die nötige hohe Fachkompetenz des durchführenden Testleiters und die Anwesen-
heit eines Arztes unrealistisch (ROST et al. 1996). Zusätzlich betonen FAUDE et al. 
(2004), dass es aufgrund der relativ geringen Muskelmasse bei Kindern beim Fahr-
radfahren vor Ausbelastung des Herzkreislaufsystems zur lokalen muskulären Er-
schöpfung in den Beinen kommen kann, so dass eine Ausbelastung wie beim Laufen 
nicht möglich ist.  
Das u. a. im Münchener-Fitnesstest (RUSCH & IRRGANG 2001) genutzte Stufensteigen 
dient ebenfalls der Einschätzung des kindlichen Trainingszustandes bzw. der kardia-
len Belastungsreaktionen (RUSCH et al. 1994). Bei dieser Testaufgabe steht jedoch 
vornehmlich die anaerobe, weniger die aerobe Ausdauerleistungsfähigkeit im Vor-
dergrund, so dass das Stufensteigen zur Einschätzung der kardiopulmonalen Aus-
dauer ungeeignet erscheint (FAUDE et al. 2004). Darüber hinaus ist die Reproduzier-
barkeit dieser Testaufgabe deutlich eingeschränkt, wodurch eine valide Bestimmung 
der aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit anhand des Stufensteigens nicht gegeben 
ist (FAUDE et al. 2004). So liegen die Übereinstimmungsgrenzen mit einem Wert von 
25,5 in einem Bereich, der in der Darstellung der Noten einen Sprung von drei kom-
pletten Notenpunkten entsprechen kann (RUSCH et al. 1994; BLAND & ALTMAN 1986). 
Der häufig genutzte 12-Minuten-Lauf (‚Cooper-Test’; COOPER 1970) führt besonders 
bei jüngeren, laufunerfahrenen sowie übergewichtigen und adipösen Kindern eben-
falls weit vo
im Grundschulalter eine valide Aussage. Neben der hohen Motivation und Lauferfah-
rung (WEINECK 2007) benötigt diese Form der Belastungsuntersuchung doppelt so 
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ssenden 
des Laufes 
 
 
Der 8-Minuten-Lauf, der von DORDEL & BERNOTEIT (1981) entwickelt wurde, berück-
sichtigt, dass die kürzere Zeitspanne des Laufes eine geringere Monotoniegefahr mit 
einhergehenden Einbußen in der Anstrengungsbereitschaft mit sich bringt (WEINECK 
2007). Den Beurteilungswerten zum 8-Minuten-Lauf liegen jedoch nur die Ergebnisse 
einer sehr kleinen Stichprobe zu Grunde und keine Normwerte in dem umfa
Maße wie dies beim 6-Minuten-Lauf der Fall ist (DORDEL & BERNOTEIT 1981). 
 
Als weiterer sportmotorischer Test bot sich der Shuttle-Run-Test an, da er, genau wie 
der 6-Minuten-Lauf, ebenfalls mit größeren Schülergruppen gut realisierbar ist. LE-
GER et al. (1988) stellte eine hohen Zusammenhang zwischen dieser Testform und 
der maximalen Sauerstoffaufnahme bei Kindern fest (r=0,87). BÖS & MECHLING 
(1983) fanden ebenfalls eine hohe Korrelation (r=0,88) zwischen dem 6-Minuten-Lauf 
und dem Shuttle-Run-Test. Gegen den Shuttle-Run-Test sprach letztendlich die nicht 
vorgegebene Einschränkung der Geschwindigkeit, so dass während des Laufes kur-
ze Strecken von den Probanden auch gegangen werden können, was dann nicht 
mehr einer gleichmäßigen aeroben Ausdauerbelastung entspricht. 
 
Einschränkend gilt umgekehrt für den 6-Minuten-Lauf, dass das Ergebnis 
nicht zwingend von der Ausdauerleistungsfähigkeit des Kindes abhängen muss, 
sondern vielmehr auch vom Zeit-, Tempo- und Streckengefühl sowie der aktuellen 
Motivationslage und Laufökonomie der Kinder beeinflusst wird (DORDEL 2007). WEIN-
ECK (2007) stellt diesbezüglich die Validität von Tests in Frage, die in relativ kurzer 
Zeit über nur kurze Strecken führen. Er begründet dies damit, dass auf diese Weise 
nicht mehr eine reine aerobe Ausdauerbelastung stattfindet, sondern eine Mischform 
aus aeroben und anaeroben Stoffwechsel gemessen wird. Bei richtiger Laufdurch-
führung mit gleichmäßigem Tempo und ohne Endspurt stellen aber auch diese Tests 
eine akzeptable Methode zur Einschätzung der Ausdauerleistungsfähigkeit dar 
(DORDEL 2007). In der Durchführung wurde daher auf entsprechende Anweisungen 
durch die Testleiter geachtet. Diese Einschränkung besteht jedoch auch bei anderen 
Belastungstests, so dass für die vorliegende Untersuchung aus oben genannten 
Gründen der 6-Minuten-Lauf als adäquates Testverfahren zur Erfassung der Aus-
dauerleistungsfähigkeit genutzt wurde. 
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men dieser Studie bestätigen 
 zwischen Jungen und Mädchen. Vergleichbar war ebenfalls der be-
tätigen aktuelle Zahlen von KRO-
 
 
 
                                                
4.2 Ergebnisdiskussion 
Im Folgenden werden die im Kapitel 1.3 formulierten Hypothesen zum vorliegenden 
Forschungsvorhaben anhand von Vergleichen mit Studienergebnissen adäquater 
nationaler und internationaler Untersuchungen diskutiert und kritisch betrachtet. 
 
4.2.1 Längsschnitt der anthropometrische Parameter der Kinder 
 
4.2.1.1 Einfluss von Geschlecht und Alter der Kinder 
 
Die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas im Rah
im Trend die international vorliegenden Zahlen und den rapiden Anstieg juvenilen 
Übergewichts in unserer Gesellschaft (JI & WGOC11 2008; FLEGAL et al. 2006; WANG 
et al. 2002a). Dies betrifft auch aktuelle deutsche Referenzdaten des KiGGS, die sich 
in den vorliegenden Ergebnissen tendenziell widerspiegeln (KURTH & SCHAFFRATH 
ROSARIO 2007). In der vorliegenden Studie waren 6,9% der 7- bis 10-jährigen Kinder 
adipös und 10,9% übergewichtig, in der KIGGS-Studie traf dies für 6,4% bzw. 9,6% 
der Kinder in dieser Alterklasse zu.  
In den Gewichtsklassifikationen zeigten sich, analog zu den KIGGS-Resultaten, kei-
ne Unterschiede
obachtete Anstieg mit höherem Lebensalter: Während 6,8% der 5- bis 7-Jährigen zu 
T1 adipös waren, traf dies für 11,3% der 9- bis 11-jährigen Kinder zu.  
 
Neben der BMI-Klassifikation ist auch der Taillenumfang ein hilfreicher Parameter, 
um Kinder mit ungünstigen Blutfettwerten und Hypertonie zu identifizieren (MAFFEIS 
et al. 2001). Der mittlere Taillenumfang nahm im Rahmen dieser Studie bei beiden 
Geschlechtern entwicklungsgemäß von T1 zu T2 zu, die Jungen hatten durchgehend 
höhere Werte als die Mädchen. Diesen Trend bes
MEYER-HAUSCHILD et al. (2008). 
 
 
11 Working Group on Obesity in China 
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sammenhang zwischen der Schichtzugehörigkeit und 
icht. Dies unterstreichen die 
Gewichtsreduktionsprogramme, die ihr Engagement explizit auf 
rde eben-
rdernden Lebensstil, zu werten ist. 
4.2.1.2 Einfluss des Gewichtsstatus der Eltern 
 
Im Erwachsenenalter ist der Zu
der Prävalenz von Übergewicht und Adipositas hinlänglich bekannt (SOBAL & STUN-
KARD 1989). Dies spiegelt sich auch in der vorliegenden Studie bei der Auswertung 
der anthropometrischen Parameter der Eltern wider. Sowohl die Mütter als auch die 
Väter mit niedrigem SES wiesen jeweils die höchsten BMI-Werte auf, obwohl sie, im 
Vergleich mit den Angehörigen der beiden anderen Schichten, jeweils jünger waren. 
Der mittlere BMI der Väter mit niedrigem SES war deutlich höher als der der Väter 
aus den beiden anderen Schichten. Besonders deutlich zeigte sich dieser soziale 
Gradient allerdings beim Gewicht der Mütter. Frauen aus der unteren Schicht wogen 
im Mittel 3,7kg mehr als die Mütter aus der oberen Sch
Ergebnisse des Reviews von MCLAREN (2007), die in Industriestaaten eine niedrige 
Bildung und ein geringer beruflicher Status besonders bei Frauen als Risikofaktoren 
für die Entwicklung von Übergewicht und Adipositas darstellen. BALL & CRAWFORD 
(2005) fordern daher 
sozial benachteiligte Gesellschaftsgruppen fokussieren.  
Dabei gilt es auch soziokulturelle bzw. ethnische Einflüsse zu berücksichtigen (LIND-
SAY et al. 2008). Sie stellten fest, dass insbesondere junge Mütter mit Migrationshin-
tergrund, die der unteren Schicht zuzuordnen sind, aufgrund von Bewegungsmangel 
und Fehlernährung zu Übergewicht tendierten. In dieser Untersuchung wu
falls ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Herkunft der Mütter und ihrem BMI 
festgehalten. Besonders Mütter aus der Türkei und aus arabischen Staaten waren 
demnach sehr viel häufiger übergewichtig und adipös als die sonstigen Mütter. So 
waren 50,5% der türkischen Frauen übergewichtig bzw. adipös, sogar 60,8% der 
Mütter aus einem arabischen Herkunftsland. BOLEN et al. (2000) stellten im Rahmen 
einer landesweiten Telefonbefragung in fünfzig Staaten der USA ebenfalls fest, dass 
auch bei Erwachsenen die Herkunft als Risikofaktor für ein mangelndes Gesund-
heitsverhalten, u. a. auch für einen übergewichtfö
Die Lebensbedingungen von Mitgliedern einer Familie und die Weitergabe von ge-
sundheitsrelevanten Verhaltensweisen (PARIZKOVA 2008; GOLAN 2006; GOLAN et al. 
2006) werden ebenso wie die gemeinsame genetische Veranlagung (SWEETING 
2008; ROMAO & ROTH 2008; JACOBSON et al. 2002; HINNEY & HEBEBRAND 2001) häu-
fig in der Literatur herangezogen, um das vermehrte Auftreten von Übergewicht und 
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 r=0,301; jeweils 
TH RO-
ar hingegen die elterliche Adipositas der Hauptrisikofaktor für 
 
Adipositas bei Kindern zu erklären, deren Eltern ebenfalls in diese Gewichtsklassen 
eingestuft wurden. In der vorliegenden Studie zeigte sich jedoch nur eine schwache 
Korrelation zwischen dem elterlichen und dem kindlichen BMI (Mütter-Mädchen 
r=0,298; Mütter-Söhne r=0,316; Väter-Töchter r=0,263; Väter-Söhne
p≤0,05). Zwischen dem BMI der Mütter und dem der Kinder bestand eine deutlichere 
Korrelation als beim väterlichen BMI (Mutter-Kind r=0,304; Vater-Kind r=0,280). DA-
NIELZIK et al. (2002) stellten ebenfalls fest, dass der elterliche BMI nur eine schwache 
Korrelation mit dem BMI der Kinder aufwies (mütterlicher BMI r=0,254, väterlicher 
BMI r=0,159), dennoch stieg das Risiko der Kinder, übergewichtig zu werden, wenn 
die Eltern übergewichtig oder adipös waren. Dabei war es unerheblich, ob Mutter 
oder Vater übergewichtig war. Das erhöhte Gewicht von einem der beiden Elternteile 
reicht als Risikofaktor für die Entstehung der juvenilen Adipositas aus. 
Der BMI der jüngeren Kinder korrelierte signifikant schwach mit dem BMI der Väter 
(r=0,309) und dem der Mütter (r=0,233). Deutlicher fallen die Zusammenhänge bei 
den älteren Kindern ins Gewicht, besonders bei Einbezug des BMI der Mütter 
(r=0,402). Diese Ergebnisse bestätigen die Resultate von KURTH & SCHAFFRA
SARIO (2007), die feststellten, dass vor allem Kinder von Adipositas und Übergewicht 
betroffen waren, deren Mütter ebenfalls einen hohen BMI aufwiesen.  
Zahlreiche Studien fanden meist keinen Zusammenhang zwischen dem BMI der El-
tern und dem BMI der Kinder in den jüngeren Altergruppen (STUNKARD et al. 1999). 
Der elterliche Gewichtsstatus scheint erst mit sieben Jahren für die Gewichtsentwick-
lung der Kinder wichtiger zu werden (WHITAKER et al. 2000). Bei Kindern zwischen 
acht und zwölf Jahren w
die Entstehung von Übergewicht und Adipositas (MAFFEIS et al. 1998). 
BURKE et al. 2001 zeigten im Längsschnitt an 9- bis 18-jährigen Kindern und Jugend-
lichen auf, dass sowohl der mütterliche als auch der väterliche BMI als signifikante 
Einflusswerte bzw. Marker für den kindlichen BMI gelten. Sie wirken diesbezüglich 
additiv und können als Risikofaktoren für die Identifikation von juvenilem Übergewicht 
genutzt werden. 
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e Frau 
 Review bezüglich der Rolle des fa-
4.2.1.3 Einfluss des familiären SES und elterlichen Bildungsgra-
 
In den meisten westlichen Industriegesellschaften bestehen bei chronischen Krank-
heiten, wie Bluthochdruck, Metabolischem Syndrom und Adipositas jeweils inverse 
soziale Gradienten. Die sozial schwächeren Gruppen sind deutlich häufiger von die-
sen Erkrankungen betroffen als sozial besser gestellte Personen (MARMOT 2005). 
Diese Unterschiede werden hauptsächlich durch ökonomische und soziale Faktoren 
und einer ungleichen Verteilung von Bildung, Erwerbstätigkeit und Einkommen be-
gründet (WHO 2006; POLLITT et al. 2005). LEHMAN et al. (2005) zeigten in der CAR-
DIA-Studie12, dass schon das Aufwachsen mit einem niedriger SES in der Kind
nicht nur überproportional mit deutlichen psychosozialen Störungen wie Depressio-
nen, übermäßigem Stress und sozialer Beklemmung im Erwachsenenalter zusam-
menhängt, sondern darüber hinaus auch einen ungünstigen Einfluss auf die metabo-
lischen Risikofaktoren nimmt. Der niedrige SES der Kindheit korrelierte u. a. deutlich 
mit adipositasassoziierten Risikofaktoren im Erwachsenenalter, wie einem erhöhten 
Cholesterinspiegel, einer Insulinresistenz und höheren Körperumfängen. 
Wird der Taillenumfang als indirekter Marker für potenzielle Stoffwechselstörungen 
verstanden, so sind in der vorliegenden Studie Kinder aus der unteren Schicht mit 
einer erhöhten Risikobelastung behaftet. Bei ihnen wurde im Mittel ein deutlich höhe-
rer Taillenumfang als bei den Kindern aus der mittleren und der oberen Schicht fest-
gestellt. Die mittleren Zuwächse im Taillenumfang von T1 zu T2 bestätigten diesen 
Trend. Die Unterschiede waren jedoch nicht signifikant. KIVIMAKI et al. (2006) konnten 
bei ihren Probanden hingegen aufzeigen, dass sich der Taillenumfang bis ins Er-
wachsenenalter weiter invers zum sozialen Gradienten entwickelte. Eine geringere 
soziale Ausgangslage in der Kindheit vergrößerte das Risiko als erwachsen
einen Taillenumfang von mehr als 88cm bzw. bei Männern von mehr als 102cm zu 
haben um 20% (jeweils p≤0,05). 
SHREWSBURY & WARDLE (2008) zeigten in ihrem
miliären SES und der Prävalenz der juvenilen Adipositas in 19 Studien (42,0%) einen 
inversen Zusammenhang zwischen dem familiären SES und der kindlichen Adiposi-
tas. In zwölf Studien (27,0%) war hingegen kein Zusammenhang nachweisbar und in 
weiteren 14 Studien (31,0%) konnten nur in einigen der Untergruppen Zusammen-
                                                 
12 Coronary Artery Risk Development In Young Adults dataset 
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ellten sie keinen Zusammenhang zwischen dem Gewicht und 
ie Ergebnisse der vorliegenden Studie. Hier lag die Prävalenz von 
hänge nachgewiesen werden. Somit lässt sich ein inverser Zusammenhang zwi-
schen den Determinanten der sozialen Lage und der Adipositas im Kindesalter ablei-
ten. Im Vergleich mit den Ergebnissen früherer Studien wird deutlich, dass sich der 
Einfluss des SES auf die Entwicklung des Gewichtsstatus von Kindern in den letzten 
Jahren deutlich verstärkt haben muss. So fanden SOBAL & STUNKARD (1989) bei nur 
36,0% der von ihnen analysierten Untersuchungen einen inversen Zusammenhang. 
Bei 38,0% hingegen st
der sozialen Lage der Kinder fest. SHREWSBURY & WARDLE (2008) folgern aus diesem 
Trend, dass sich die kausalen Verbindungen zwischen den Einflussfaktoren des fa-
miliären SES und der Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei Kindern verän-
dert und deutlich intensiviert haben. So ist nicht mehr ausschließlich ein Parameter, 
wie beispielsweise das Haushaltseinkommen, entscheidende Variable für die Ge-
wichtszunahme des Kindes, sondern vielmehr ein Fülle von soziometrischen Ein-
flussfaktoren, die zusammenwirken. Daher fordern sie eine gründlichere Erforschung 
dieser zugrunde liegenden Mechanismen. Viele internationale Studien greifen aus-
schließlich auf einen Indikator zurück, um den SES zu definieren, obwohl bekannt ist, 
dass sich die Schichtzugehörigkeit aus eine Vielzahl von Einzelparametern zusam-
mensetzt, die potenziell alle unterschiedlich auf die Gesundheit bzw. die Gewichts-
entwicklung der Kinder wirken können (VAN HOOK & BALISTRERI 2007; WHO 2006). 
Unabhängig von der Wahl der Indikatoren kommt der Großteil der Untersuchungen 
tendenziell zu den gleichen Ergebnissen wie auch die vorliegende Studie, ohne ihn. 
Dies gilt auch für d
Übergewicht und Adipositas bei Kindern aus der unteren sozialen Schicht deutlich 
höher als bei ihren Altergenossen in der oberen Schicht. Insgesamt 14,1% der Kin-
der mit niedrigem SES waren zu T1 übergewichtig, weitere 11,0% waren adipös. Bei 
den Kinder mit hohem SES lagen die Zahlen deutlich niedriger (7,9% übergewichtig, 
4,5% adipös). SANIGORSKI et al. (2007) konnten an einem Kollektiv von 2184 australi-
schen Kindern im Alter von vier bis zwölf Jahren ebenfalls diesen Zusammenhang 
belegen. Sie stellten fest, dass das Risiko, übergewichtig oder adipös zu sein, bei 
Kindern mit niedrigem SES13 um das 1,39-fache höher als bei Kindern mit hohem 
SES war.  
KURTH & SCHAFFRATH ROSARIO (2007) untersuchten in einer Querschnittsuntersu-
chung an einem deutschen Kollektiv mit 17.641 Kindern und Jugendlichen den Zu-
                                                 
13 Der SES wurde hier über sozialräumliche Merkmale definiert, den sog. SEIFA (Socio-Economic 
Index for Areas).  
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n 
r in der vorliegenden Studie ebenfalls geschlechtsspezifisch unterschied-
ch stark spürbar. So nahm der SES auch unter Berücksichtigung der Kovariaten 
Alter, Geschlecht, Ausgangsgewicht des Kindes und Gewicht beider Elternteile bei 
e szunahme. Bei den Jungen 
ug der genannten Kovariaten in die statistische Analyse jedoch 
 
                                                
sammenhang von juveniler Adipositas und Sozialstatus. Die Unterschiede zwischen 
den Gruppen mit hohem und niedrigem Sozialstatus bezüglich der Adipositaspräva-
lenzzahlen in der entsprechenden Alterklasse der 7- bis 10-jährigen Kinder waren 
nahezu so deutlich wie in der vorliegenden Untersuchung. Es wurden 3,0% der Kin-
der mit hohem und 9,8% mit niedrigem Sozialstatus als adipös klassifiziert. 
BÖHM hatte bereits 2001 diesen Zusammenhang von sozialer Schichtzugehörigkeit 
und dem Auftreten von Adipositas im Kindesalter beschrieben. Er stellte fest, dass in 
dem Zeitraum von 1994 bis 2000 bei 6-jährigen Einschülern in Brandenburg der An-
stieg der Adipositasrate bei den Mädchen von 4,6% auf 5,6% und bei den Jungen 
von 3,6% auf 5,2% allein von Kindern aus Familien mit mittleren und niedrigem Sozi-
alstatus getragen wurde. Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus waren im Jahr 
2000 kaum häufiger adipös als im Jahr 1994, bei Mädchen aus diesen Familien ging 
der Anteil Adipöser sogar deutlich zurück. Der Ratenquotient, der den Abstand zwi-
schen der unteren und der oberen SES-Gruppe beschreibt, stieg bei den Mädche
von 1,8 auf 3,2 und bei den Jungen von 1,5 auf 2,3. Die größte Steigerung in der A-
dipositasprävalenz fand BÖHM (2001) bei den 6-jährigen Jungen, deren Familien ei-
nen niedrigen Sozialstatus aufwiesen. In dieser Gruppe stieg der Anteil der adipösen 
Jungen von 3,9% auf 6,9%. Dies entspricht einer Steigerung von 77,0%.  
Der Einfluss der Schichtzugehörigkeit der Familie auf die Gewichtsentwicklung der 
Kinder wa
li
d
schwächte der Einbez
n Mädchen signifikant Einfluss auf die Gewicht
den berechneten Einfluss des SES auf die Gewichtsentwicklung ab. Diese Ergebnis-
se lassen vermuten, dass Jungen bezüglich einer Gewichtszunahme weniger sensib-
ler auf den Parameter ‚Schichtzugehörigkeit’ reagieren als Mädchen. Diese These 
widerspricht Studienergebnisse, wie die der australische NNS14 (WANG et al. 2002b),
in dessen Rahmen festgestellt wurde, dass Jungen aus Haushalten mit geringerem 
Einkommen deutlich häufiger zu Übergewicht und Adipositas neigten als Jungen aus 
besser situierten Haushalten. Bei den Mädchen wurde dagegen diesbezüglich kein 
Unterschied in der Verteilung der Gewichtsklassen festgestellt.  
 
14  National Nutrition Survey 
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im Trend einen 
eutlichen sozialen Gradienten, klassifiziert anhand des Haushaltseinkommens, auf-
r diese Zunahme 
 auch zahlreiche weitere Studien, die den Geschlechteraspekt 
gen. 
Der NHANES15 zeigt, dass die Übergewichtsprävalenz besonders bei Jungen in der 
Altersklasse der 2- bis 9-Jährigen im Zeitraum von 1971 bis 2002 
d
weist (WANG & ZHANG 2006). Der Anteil der Übergewichtigen bei den Jungen mit 
niedrigem SES stieg in diesem Zeitraum signifikant von 6,0% auf 17,4% an. Zwar 
war parallel auch bei den Mädchen mit niedrigem SES ein Anstieg des Anteils der 
Übergewichtigen von 3,2% auf 11,9% zu verzeichnen, allerdings wa
nicht signifikant. Auch wenn diese Ergebnisse den Einfluss des SES auf die juvenile 
Gewichtsentwicklung, besonders bei den Jungen, hervorheben, betonen die Autoren 
dennoch, dass der Determinationskoeffizient mit unter 2% nur einen sehr geringen 
Teil der Varianz erklären kann (WANG & ZHANG 2006). 
Es finden sich aber
berücksichtigten, die umgekehrt einen höheren Einfluss des SES auf Mädchen ver-
muten lassen. STAMATAKIS et al. (2005) werteten die Daten von 14014 Mädchen und 
14.587 Jungen im Alter von fünf bis zehn Jahren aus, die in Großbritannien zwischen 
1974 und 2003 im Rahmen zweier Gesundheitssurveys (NSHG und HSE16) erhoben 
wurden. Mädchen aus Haushalten mit geringem Einkommen und deren Eltern als 
Arbeiter tätig waren, wiesen jeweils in den Populationen von 1997 bis 2003 um 1 bis 
2% höhere Adipositasprävalenzwerte auf als Jungen aus dem gleichen sozioökono-
mischen Milieu. 
BURKE et al. (2001) zeigten in einer Längsschnitt mit 219 australischen Familien, 
dass ein inverser Zusammenhang zwischen SES und BMI nur in der Gruppe der 12-
jährigen Mädchen nachzuweisen war, nicht aber bei den gleichaltrigen Jungen. Als 
Grund für diese Entwicklung führten die Autoren die ungünstige Lebensmittelauswahl 
der Mädchen aus der unteren Schicht auf, die sie parallel erfassten. Die Auswahl an 
Nahrungsmitteln korrelierte wiederum mit dem Fettkonsum der Eltern, so dass ver-
mutet werden kann, dass Mädchen mit niedrigem SES sich stärker von der familiären 
Ernährungsweise beeinflussen lassen als Jun
DANIELZIK et al. (2004) konnten im KOPS17-Kollektiv feststellen, dass 42,0% der über-
gewichtigen und 34,0% der adipösen Mädchen aus der unteren Schicht stammten. 
                                                 
15 National Health and Nutrition Examination Survey; eine national repräsentative klinische Daten-
sammlung und -analyse in den USA, die zwischen 1971 und 2002 mittlerweile viermal durchgeführt 
wurde (n= 30.417 im Alter von 2-18 Jahren). 
16 National Study of Health and Growth (1974, 1984 und 1994); Health Survey for England (jeweils 
jährlich von 1996 bis 2003)  
 
17 Kiel Obesity Prevention Study; 2.631 5- bis 7-jährige Kinder 
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 Rahmen der vorliegenden Studie nahmen im Untersuchungszeitraum der BMI der 
. (2005) untersuchten 1989 und 1999 jeweils Kohorten von fünfjährigen 
indern (1989: n=705; 1999: n=1258), um die Veränderungen im BMI der Kinder 
sbesondere unter Einfluss des SES der Eltern zu analysieren. Die Ergebnisse die-
8% auf 
4,9% in dieser Altersklasse zum Grossteil vom deutlichen mittleren BMI-Anstieg der 
er mit niedrigem SES ausgelöst wurde. Kinder aus der oberen Schicht zeigten 
nglichkeit einer Fokussierung von Maß-
 
Bei den Jungen wiesen 24,0% der Übergewichtigen und 55,0% der Adipösen einen 
niedrigen SES auf. Ein wesentlicher Einflussfaktor bei den Mädchen war diesbezüg-
lich die körperliche Inaktivität.  
Die Studienübersichten von SOBAL & STUNKARD (1989) und von SHREWSBURY & 
WARDLE (2008) zeigten bezüglich der geschlechtsspezifischen Betrachtung des Zu-
sammenhanges von SES und Gewichtsklassifikation bei Mädchen und Jungen ein 
inkonsistentes Bild. Grundsätzlich resümierten die Autoren beider Reviews jedoch, 
dass der Einfluss eines niedrigen SES auf die Prävalenz von Übergewicht und Adi-
positas sowohl bei Mädchen als auch bei Jungen alarmierend hoch ist. Demzufolge 
sollten primärpräventive Maßnahmen zwingend den Geschlechter-/Genderaspekt 
berücksichtigen, um Mädchen und Jungen aus diesem sozialen Milieu entsprechend 
ihrer geschlechtsspezifischen Bedürfnisse zu erreichen. 
Im
Kinder aus der unteren Schicht mit 0,6 kg/m² deutlich rapider zu als bei den übrigen 
Kindern. Der BMI der Kinder aus der oberen Schicht hingegen stieg im Mittel um 0,3 
kg/m² nur gering an. 
STAMATAKIS et al. (2005) beobachteten in ihrem oben beschriebenen Kollektiv im 
Längsschnitt ebenfalls diese größer werdende Kluft zwischen den Kindern mit hohem 
und denen mit niedrigem SES. Ihre Befunde zeigen auf, dass der Anstieg der Adipo-
sitasrate von 1997 bis 2002-03 bei den 5- bis 10-jährigen Kindern im Großbritannien 
nahezu ausschließlich von den Kindern mit niedrigem SES getragen wird. 
ROMON et al
K
in
ser Untersuchung zeigten, dass der Anstieg der Adipositasprävalenz von 1,
Kind
hingegen keine Veränderungen im BMI. In der mittleren Schicht nahmen nur die be-
reits übergewichtigen Kinder weiter deutlich zu.  
Die aufgeführten Ergebnisse belegen die Dri
nahmen auf die Gesamtgruppe der Kinder mit niedrigem SES. Bei der Konzeption
von gesundheitsförderlichen Handlungsvorschlägen sollte jedoch auch das Alter der 
jeweiligen Zielgruppe beachtet werden. Dies fordern auch CHEN et al. (2002) als 
Konsequenz aus den Ergebnissen ihres Reviews zu sozioökonomischen Differenzen 
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gendem SES zu einem Ansteigen der gesundheit-
chen Gefährdung kommt. Die Ausprägung dieser Gefährdungen ist bei Kindern und 
ndalter zeigen die vorliegenden Er-
ebnisse ebenfalls eine abweichende Gewichtung des SES in den Altersklassen der 
5- bis 7-Jährigen und der 9- bis 11-Jährigen. So waren die Unterschiede im mittleren 
M zwar gegeben 
2 2
 
 
in der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Zusammenfassend resümierten 
sie, dass es bei Kindern mit abstei
li
Jugendlichen jedoch unterschiedlich gewichtet (CHEN et al. 2006a).  
Bezogen auf die sozioökonomisch bedingten Unterschiede in der Prävalenz von Ü-
bergewicht und Adipositas im Kindes- und Juge
g
B I in den drei verschiedenen SES-Klassen bei den jüngeren Kindern 
(mittlerer BMI zu T1: untere Schicht 16,7 kg/m  vs. mittlere Schicht 16,3 kg/m  vs. 
obere Schicht 16,1 kg/m2), aber ohne statistische Relevanz. Bei den 9- bis 11-
Jährigen hingegen lag der mittlere BMI der Kinder mit einem niedrigen SES deutlich 
über dem BMI der Altersgenossen aus den beiden anderen Schichten (mittlerer BMI 
zu T1: untere Schicht 19,1 kg/m2 vs. mittlere Schicht 17,6 kg/m2 vs. obere Schicht 
17,4 kg/m2). Im Verlauf von T1 zu T2 traten allerdings weder bei den jüngeren noch 
bei den älteren Kindern signifikante Unterschiede in der BMI-Entwicklung auf. 
SHREWSBURY & WARDLE (2008) fanden in zehn von achtzehn Studien klare inverse 
Zusammenhänge zwischen dem Auftreten von Übergewicht im Kindesalter (fünf bis
elf Jahre) und dem familiären SES. In nur einer von neun Studien traf dies auch für 
das Jugendalter (zwölf bis 18 Jahre) zu. Sie führen dies u.a. auf ein an die 
Peergroup angepasstes Ernährungs- und Bewegungsverhalten zurück, der Einfluss 
des Elternhauses (und damit des familiären SES) schwindet bei Jugendlichen dem-
entsprechend deutlich. 
MÜLLER et al. (2006) unterscheiden die Auswirkungen der sozialen Determinanten 
ebenfalls unterteilt nach zwei Altersgruppen (5- bis 7-Jährige n=2631 und 9- bis 11-
Jährige n=2722). In ihrer Studie lag die Prävalenz von Übergewicht in der Gruppe 
der jüngeren Kinder bei 12,8% und in der Gruppe der 9- bis 11-Jährigen bei 17,6%.
Bei den jüngeren Kindern schienen in erster Linie soziale und familiäre Faktoren für 
die Entstehung von Übergewicht entscheidend. Bei den 9- bis 11-jährigen Kindern 
waren vermutlich die Lebensstilvariablen wichtiger, wie z. B. der Medienkonsum und 
die körperliche Aktivität. Unterschiede im Gewichtsstatus zwischen Mädchen und 
Jungen sowie zwischen Übergewicht und Adipositas waren in der Gruppe der 9- bis 
11-Jährigen geringer ausgeprägt. In dieser Gruppe hatte der Stadtteil als Sozialraum 
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n der Entwicklung der juve-
ilen Adipositas darstellt und nicht, wie häufig an anderer Stelle behauptet, das 
r Einfluss auf die 
al. 2004; VEREECKEN et al. 2004). Dies zeigt 
 
OLLS et al. 2007). ARANCETA et al. (2003) stellten fest, dass Kinder von Müttern mit 
lerdings deutlicher ausgeprägt als der der 
größere Bedeutung. Bei den jüngeren Kindern überwog der Einfluss der elterlichen 
Bildung. 
 
Internationale Studien konnten aufzeigen, dass ein enger Zusammenhang zwischen 
der Gesundheit der Kinder und dem Bildungsgrad der Eltern besteht (PARIZKOVA 
2008; CHEN et al. 2006b). AHN et al. (2008) stellten darüber hinaus fest, dass der Bil-
dungsgrad der Eltern einen entscheidenden Risikofaktor i
n
Haushaltseinkommen der Familie (FREEDMAN et al. 2007; WANG et al. 2002b; 
STRAUSS & KNIGHT 1999). Sie begründen dies mit den zahlreichen Mechanismen die 
im engen Zusammenhang mit der elterlichen Bildung stehen.  
In der vorliegenden Untersuchung nahm der Bildungsgrad der Mutte
Gewichts- und BMI-Entwicklung der Kinder von T1 zu T2. Es ist zu vermuten, dass 
weniger gebildete Mütter nicht das Ernährungswissen vorweisen können wie hoch 
gebildete Frauen und sich dies negativ auf die Ernährungsgewohnheiten der Familie 
auswirkt (RIEDIGER et al. 2007; COOKE et 
sich dann z. B. im zu geringen Verzehr von Obst und Gemüse (GIBSON et al. 1998) 
und im inversen Zusammenhang des Bildungsgrades der Mutter und dem durch-
schnittlichen Fettverzehr der Kinder (GOLAN & CROW 2004). Ein Mangel an Wissen 
seitens der Eltern über die korrekten Portionsgrößen kann darüber hinaus zu einer 
dauerhaft größeren Energieaufnahme führen, wenn die Nahrungsangebote zu den 
regelmäßigen familiären Mahlzeiten stetig in zu großem Mengen angeboten werden
(R
niedrigem Bildungsniveau deutlich häufiger zu gezuckerten und stark fetthaltigen 
Snacks griffen als ihre Altersgenossen, einer ausgeglichene Ernährung, bestehend 
aus Obst, Gemüse und Fisch, hingegen eher ablehnend gegenüber standen.  
Der Einfluss des väterlichen Bildungsstatus auf die Gewichtsentwicklung der Kinder 
ist im Rahmen der vorliegenden Studie al
Mutter. Dies gilt insbesondere für die Jungen.  
Aktuelle Studien belegen, dass Personen, insbesondere Männer, mit höherer Schul-
bildung deutlich häufiger körperlich aktiv und sportlich erfahrener sind als Menschen 
mit geringerem Bildungsniveau (LEYK et al. 2006; KRUGER et al 2005). Eltern leben 
diesen aktiven Lebensstil in der Regel ihren Kindern vor und sorgen darüber hinaus 
für die entsprechenden Angebote (GRAF et al. 2003a; WARDLE 2001). Besonders Vä-
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rt- und ausgegli-
Einfluss auf die Entwicklung des 
en-
er in der Verantwortung der Mütter liegt, seltener in 
Väter mit höherer Bildung erzielen, mit in die Erklärung ein. 
Die Ergebnisse von LAMERZ et al. (2005) und die der vorliegenden Studie konstatie-
ren, dass der Bildungseinfluss der Eltern auf die Gewichtsentwicklung der Kinder so 
stark wirkt, dass er in diesem Erklärungsgefüge unter Umständen schon als alleini-
ter nehmen für ihre Söhne eine herausragende Vorbildfunktion ein, die deren Verhal-
ten prägt, unabhängig davon, ob es sich um den leiblichen oder den nicht-
biologischen Vater handelt (SARKADI et al. 2008). Die Jungen imitieren das Gesund-
heitsverhalten der Väter - im Positiven, z. B. durch gesundes Spo
chenes Ernährungsverhalten (MAGNUSSON 2008; BLISSETT et al. 2006), und auch im 
Negativen, wie durch Nikotin- und Alkoholabusus (OSLER et al. 2008; ASSANANG-
KORNCHAI et al. 2002). 
Sowohl zu T1 als auch zu T2 war in dieser Studie der BMI der Töchter und Söhne 
der Väter mit hohem Bildungsabschluss am niedrigsten. Der Bildungsgrad der Mütter 
hatte, unter Einbezug der wesentlichen Kovariaten Alter, Geschlecht und Ausgangs-
gewicht der Kinder sowie BMI der Mutter, keinen 
BMI der Kinder von T1 zu T2. Dies widerspricht den Ergebnissen vergleichbarer Stu-
dien. So betonen SERRA-MAJEM et al. (2006), dass in der von ihnen initiierten ‚enKid-
Study’ neben dem familiären sozioökonomischen Status, die Bildung der Mutter die 
stärkste Wirkungsvariable auf die Prävalenz von Adipositas im Kindesalter darstellt. 
VALERIO et al. (2006) zeigten auf, dass der BMI-Anstieg bei Kindern zwischen dem 
siebten und dem zehnten Lebensjahr signifikant vom Körpergewicht, aber eben auch 
vom Bildungsniveau der Mütter beeinflusst wurde. Eine umfangreiche multizentrische 
Kohortenstudie von STETTLER et al. (2002) führt neben dem BMI der Mutter als be-
kannten Prädiktor für die juvenile Adipositas ebenfalls die mütterliche Bildung mit auf 
und betont deren unbedingte Berücksichtigung bei der Erstellung zukünftiger Präv
tionsprogramme.  
LAMERZ et al. (2005) führen den größeren Einfluss des mütterlichen Bildungsgrades 
bei jüngeren Kindern darauf zurück, dass diese in der Regel mehr Zeit mit den Müt-
tern als mit den Vätern verbringen. Weiterhin wird vermuten, dass die Erziehung und 
die Versorgung der Kinder häufig
der der Väter (LAESSLE et al. 2001). Nichtsdestotrotz betonen LAMERZ et al. (2005), 
dass der größte Risikofaktor für die Entwicklung von Übergewicht und Adipositas im 
Kindesalter eine geringe Schulbildung (< neun Schuljahre) beider Elternteile ist. Der 
Bildungsgrad des Vaters spielt wahrscheinlich u.a. über das höhere Einkommen, das 
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r den sozioökonomischen 
n noch weitere, insbesondere soziokulturelle, 
influssfaktoren berücksichtigt werden (VALERIO et al. 2006). CHEN et al. (2006b) 
ion und ideologisch-polit
ges Merkmal der sozialen Lage ausreicht. LANGNÄSE (2001) verglich diverse Deter-
minanten, von denen vermutet wird, dass sie als Marker fü
Status gelten und Einfluss auf die Gesundheit von Kindern und Erwachsenen neh-
men, wie z. B. das zur Verfügung stehende Einkommen, die Wohnfläche, der Famili-
enstand oder die Größe der Familie. Diese verschiedenen Variablen, so Langnäse 
(2001), überlappen sich zwar zum Teil deutlich, letztendlich stellte sich aber die elter-
liche Bildung als bester Marker zur Charakterisierung der Beziehung zwischen dem 
sozioökonomischen Status und dem Übergewicht bei Kindern dar. Auch SHREWSBU-
RY & WARDLE (2008) heben die relativ hohe Stabilität und damit große Validität des 
Bildungsgrades der Eltern als Indikator des sozioökonomischen Status hervor, wäh-
rend weitere Parameter, wie die Berufstätigkeit und das Einkommen, häufiger 
Schwankungen unterliegen. Sie betonen jedoch auch, dass alle Indikatoren zur Be-
stimmung der sozialen Lage auf unterschiedlichen Erklärungswegen Einfluss auf die 
Entwicklung der juvenilen Adipositas nehmen und somit Beachtung finden müssen. 
Neben der elterlichen Bildung müsse
E
stellten fest, dass der Gradient des elterlichen Bildungseinflusses bei weißen und 
afroamerikanischen Kindern in den USA sehr viel deutlicher ausgeprägt ist als bei 
gleichaltrigen Kindern von Migranten aus Lateinamerika und Asien (s. dazu Kapitel 
4.2.1.4). 
 
4.2.1.4 Einfluss der kulturellen Herkunft 
 
Bei den folgenden Vergleichen und Gegenüberstellungen von internationalen Ergeb-
nissen zu erhöhten Prävalenzen von Übergewicht und Adipositas bei Kindern und 
Jugendlichen mit Migrationshintergrund bzw. ethnischen Minderheitenstatus gilt me-
thodisch zu beachten, dass sich die Einwanderungsgeschichte wie auch die typi-
schen Migrantengruppen von Land zu Land zum Teil deutlich unterscheiden. In der 
Literatur spiegelt sich dies in den diversen Definitionen der Migrantenpopulation als 
auch in der entsprechenden Begriffsvielfalt wider. So nutzten Autoren, je nach betref-
fender Gesamtpopulat ischer sowie geographischer Lage des 
Landes, in dem die Untersuchung stattfand, Begriffsdefinitionen, die von „nationality“ 
über „ethnity“ bis zu „migrant“ und „cultural minority“ reichen. Weiterhin ist aber auch 
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HENK et al. 2008). 
NER et al. (2004) stellten in ihrer Untersuchung hingegen fest, dass türkische Kinder 
und Jugendliche zwischen zwölf und siebzehn Jahren in der Türkei eine deutlich ge-
rin s 
re Altersge n in anderen europäischen Ländern wie z. B. Irland und Griechen-
itig ließ sich in dieser Untersuchungsgruppe für Mädchen und 
ungen türkischer Eltern eine erhöhte Prävalenz von Übergewicht gegenüber deut-
rer Wohlstand der immigrierten Eltern (WANG 2001). KUEPPER-NYBELEN et al. (2005) 
beobachteten in ihrer Untersuchung, dass die Gewichtsunterschiede zwischen Kin-
bei relativ einheitlicher Definition nicht automatisch von einer gleichgerichteten Ope-
rationalisierung der Zielpopulation auszugehen (SC
 
In der vorliegenden Studie wurde die Gewichtszunahme der Kinder von T1 zu T2 von 
der Herkunft des Vaters beeinflusst, allerdings nicht von der Herkunft der Mutter. Ins-
besondere die Kinder der Väter aus der Türkei, aus Osteuropa und den sonstigen 
Staaten nahmen deutlich mehr zu als die Kinder der übrigen Väter. 
AHN et al. (2008) analysierten den Einfluss der Herkunft auf den Gewichtsstatus von 
US-amerikanischen Kindern und Jugendlichen. Mit Ausnahme der asiatischen Min-
derheiten stellten sie eine deutlich höhere Prävalenz von Übergewicht bei den Kin-
dern aller ethnischen Migrantengruppen im Vergleich zu den weißen Kindern und 
Jugendlichen fest.  
Ö
gere Prävalenz von Übergewicht und Adipositas (10,6% bzw. 2,1%) aufweisen al
nosseih
land. Dies bestätigen auch Untersuchungen aus Portugal (LISSAU et al. 2004), Kroa-
tien (PREBEG et al. 1999) und Dänemark (MATTHIESSEN et al. 2008), sowie aus den 
U.S.A. (FLEGAL et al. 2001) und aus arabischen Ländern (AMIN et al. 2008). OBER-
WÖHRMANN & BETTGE (2007) zeigten, dass unter den Kindern mit Migrationshin-
tergrund ein erhöhter Anteil übergewichtig und adipös war. Dabei waren mit 10,3% 
nahezu dreimal so viele Kinder türkischer Eltern adipös als Kinder deutscher Her-
kunft (3,7%). Das RKI (SCHENK et al. 2008) bestätigte, dass Kinder und Jugendliche 
mit beidseitigem Migrationshintergrund überproportional häufig von Übergewicht be-
troffen waren. Gleichze
J
schen Kindern feststellen (jeweils über 20%). Dieser Einfluss ließ im Jugendalter al-
lerdings deutlich nach (SCHENK et al. 2008). 
Die ethnische Herkunft der Eltern scheint jedoch nicht der entscheidende Einflussfak-
tor für die Gewichtszunahme der Kinder zu sein. Vielmehr deuten zahlreiche Unter-
suchungen darauf hin, dass weitere Confounder mit dem Faktor ‚Herkunft’ verbunden 
sind, wie beispielsweise ein potentiell deutlich niedriges Bildungsniveau und geringe-
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 Übergewicht – je niedriger 
er sozioökonomische Status der Familie, desto höher das Risiko für Übergewicht 
 
istungsfähigkeit wird eine besondere protektive Wir-
gendliche eine verringerte kardiopulmonale Fitness aufweisen, womit schon im frü-
dern aus Deutschland und Gleichaltrigen mit Migrationshintergrund größtenteils auf 
die Ausprägung bereits bekannter Risikofaktoren zurückzuführen waren. Die Diffe-
renzen bezüglich des Gewichtsstatus der Kinder basierten weniger auf ethnischen 
als vielmehr auf sozioökonomischen Ursachen. SCHENK et al. (2008) konnten eben-
falls die bekannte Verknüpfung zwischen Sozialstatus und
d
und Adipositas – auch für Kinder mit und ohne Migrationshintergrund bestätigen. Die 
Ergebnisse des Robert-Koch-Instituts zeigen allerdings, dass das Gefälle bezüglich 
des sozialen Gradienten bei Migrantenkindern deutlich geringer ausgeprägt ist 
(SCHENK et al. 2008). Somit konnten auch hier Untersuchungsergebnisse, wonach 
innerhalb der Migrantenpopulation ein hohes Risiko für Übergewicht mit einem hohen 
Sozialstatus assoziiert ist, nicht bestätigt werden (WILL et al. 2005). 
 
Wird neben dem Gewicht und dem BMI zusätzlich der Taillenumfang als Marker für 
ein erhöhtes kardiovaskuläres Risiko ergänzt, bestätigt sich der oben aufgezeichnete 
Trend in der Migrationsgruppe: So hatten Kinder nicht-deutscher Herkunft zu T1 ei-
nen um 1,5cm größeren Taillenumfang als ihre deutschen Altersgenossen (p=0,040). 
WARDLE et al. (2006) beobachteten dies ebenfalls in ihrer Untersuchung an Migran-
tenkinder. Insbesondere bei den Mädchen in dieser Gruppe war der Taillenumfang 
im Mittel 2,7cm größer als bei den übrigen Mädchen (p≤0,001). Im Längsschnitt zeig-
te sich jedoch kein Einfluss vom Migrationshintergrund auf die Zunahme des Taillen-
umfanges.  
 
 
4.2.2 Entwicklung der Ausdauerleistungsfähigkeit der Kinder  
 
Körperliche Aktivität, insbesondere die Ausdauerleistungsfähigkeit, spielt aus ge-
sundheitlicher Sicht eine wichtige Rolle im Kindesalter (HURRELMANN et al. 2008;
OERTER & MONTADA 2008; GRAF et al. 2001). 
Der Steigerung der Ausdauerle
kung zugeschrieben, die dadurch initiierten physiologischen Anpassungsprozesse 
gehen mit positiven adaptiven Veränderungen im Herz-Kreislaufsystem einher 
(WEINECK 2007). Zunehmender Bewegungsmangel führt dazu, dass Kinder und Ju-
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102,1 m). Zu T2 liefen die Mädchen im 
 fasste in einer Reviewarbeit di
ÖS et al. 2006). Hier liefen 
EINECK
2007; KELLER 2002) ebenfalls bestätigt. 
hen Lebensalter gesundheitliche Risiken einhergehen können (GRAF et al. 2003b; 
BÖS et al. 2002; GASCHLER 1998). 
 
Im Folgenden wird diskutiert, welche der Parameter, die im Rahmen dieser Studie 
erfasst und analysiert worden sind, den Rückgang der Ausdauerleistungsfähigkeit bei 
Kindern insbesondere tragen bzw. begünstigen. 
 
4.2.2.1 Einfluss von Geschlecht und Alter der Kinder 
 
Die zur Eingangsuntersuchung erhobenen Parameter der Gesamtgruppe des 6-
Minuten-Laufes zeigten im Mittel eine gelaufene Distanz von 921,7 ± 101,1 m. Die 
Mädchen legten zu diesem Zeitpunkt mit 898 ± 94,4 m eine deutlich kürzere 
Laufstrecke zurück als die Jungen (945,3 ± 
Mittel 934,7 ± 92,8 m, die Jungen verbesserten sich im Schnitt auf 998,3 ± 110,4 m.  
 
BÖS (2003) e Ergebnisse von insgesamt 54 Untersu-
chungspopulationen aus 20 Ländern zusammen. Eine Gegenüberstellung der vorlie-
genden Ergebnisse mit denen dieses Reviews zeigt, dass die Kinder dieser Untersu-
chungsgruppe zu T1 vergleichbar gute Laufleistungen erreichten, zu T2 aber deutlich 
besser abschnitten. Im von BÖS (2003) aufgeführtem Zeitraum von 1996 bis 2002 
liefen die Jungen (6 bis 11 Jahre) im Mittel 928,8 m und die Mädchen der gleichen 
Alterklasse 876,6 m. Diese Zahlen werden durch eine weitere Studie von BÖS et al. 
(2002) an einem deutschen Grundschulkollektiv (n=1.442) bestätigt. Hier zeigte sich 
bei den Mädchen eine zurückgelegte Strecke von 867,9 m, bei den Jungen von 
920,4 m. Im Rahmen eines Forschungsprojekts zur Gesundheit, motorische Leis-
tungsfähigkeit und körperlich-sportliche Aktivität von Kindern und Jugendlichen in 
Luxemburg erreichten die teilnehmenden Schülerinnen und Schüler im Primarschul-
bereich (n=367; 9,4 Jahre alt) wesentlich bessere Werte (B
die Mädchen im Durchschnitt 935 m und die Jungen 1010 m.  
Die Ergebnisse dieser Studien bestätigen einvernehmlich die auch in der vorliegen-
den Längsschnittuntersuchung zu erkennenden höhere Laufleistung der Jungen ge-
genüber den Mädchen. Eine erhöhte Ausdauerleistungsfähigkeit von Jungen gegen-
über Mädchen ab dem 8. bzw. 11. Lebensjahr wird in der Fachliteratur (W  
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unterdurchschnittliche Ausdauerleistungsfähigkeit (Kategorie „ausreichend“ 
n Autoren, die von einer Ver-
inderung der motorischen Leistungsfähigkeit bei deutschen Kindern und Jugendli-
un-Tests von ungefähr 130.000 Kindern und Jugendli-
hen im Alter von 6 bis 19 Jahren, die zwischen 1981 und 2000 in Europa, Nordame-
27.265). Als Tests wurden altergemäß der 600m-, 800m-, 1000m- 
Interessant ist jedoch die Beobachtung, dass die Mädchen in unserer Kohorte, ins-
besondere zu T2, deutlich längere Strecken gelaufen sind als die Mädchen gleichen
Alters in den Vergleichskollektiven. Eine Begründung hierfür lässt sich jedoch nur 
spekulativ herleiten: so könnte die Anwesenheit der Lehrpersonen der beteiligten 
Schulen bei den Eingangsuntersuchungen bei ihnen als Motivation zu weiteren Be-
wegungsförderungsmaßnahmen im Schulalltag gewirkt haben, die wiederum bei den 
Mädchen zu besonders deutlichem Erfolg geführt haben. 
 
Bei der Klassifizierung der Laufergebnisse schnitten die Jungen im Vergleich mit den 
Normwerten wesentlich schlechter ab als die Mädchen. Bei 55,2% von ihnen zeigte 
sich eine 
oder schlechter). Bei den Mädchen belief sich dies nur auf 34,4%.  
Nach Angaben von DORDEL (2007) und HOLLMANN & HETTINGER (2000) liegt die Prä-
valenz für Ausdauerschwäche im Kindesalter bei 20 bis 25%. In dem vorliegenden 
Kollektiv ist der Anteil der betroffenen Kinder deutlich höher, und zwar sowohl bei 
den Mädchen als auch bei den Jungen.  
Dieses Ergebnis bestätigt die Annahme von zahlreiche
m
chen in den vergangenen zwei Jahrzehnten ausgehen (RACZEK 2002; DORDEL 2000; 
GASCHLER 1999, 2000, 2001). Insbesondere der von BÖS (2003) aufgezeigte Trend 
der abnehmenden Ausdauerleistungsfähigkeit sowohl bei den Mädchen (-15,8%) als 
auch bei den Jungen (-24,7%)  wird durch die vorliegenden Zahlen bestätigt. 
 
Die Ergebnisse des Shuttle-R
c
rika und Australien erhoben wurden, zeigen international ebenfalls eine Abnahme der 
aeroben Leistungsfähigkeit um jährlich etwa 0,5%, was 10% über den Gesamtzeit-
raum entspricht (TOMKINSON et al. 2003).  
In asiatischen Ländern ist ebenfalls ein Abfall der Ausdauerleistungsfähigkeit im Kin-
des- und Jugendalter in den letzten Jahren festgestellt worden (TOMKINSON et al. 
2007a). In der bislang umfangreichsten Analyse von Ausdauertestergebnissen im 
Kindes- und Jugendalter wurden die erhobenen Ergebnisse von 6- bis 18-jährigen 
koreanischen Kindern und Jugendlichen über den Zeitraum von 1968 bis 2000 ein-
bezogen (n=22.1
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r vorliegenden Untersuchung allerdings sowohl 
en durch den Stu-
rliegenden Studie im Beobachtungs-
eitraum größer als der der Mädchen (57,0m vs. 38,1m). Klaes et al. (2003) stellten 
oder 1200m-Lauf eingesetzt. Nahm die Ausdauerleistungsfähigkeit von 1968 bis 
1984 nur sehr gering ab (0,3% pro Jahr), war der Leistungsabfall ab 1985 mit um 
0,8% pro Jahr wesentlich deutlicher. Dieser Trend wurde hauptsächlich durch die 
Jungen und die jüngeren Probanden (6- bis 12-Jährigen) getragen. 
Im Verlauf zu T2 verringerte sich in de
bei den Mädchen als auch bei den Jungen die Anzahl der Kinder in der Gruppe der 
Ausdauerschwachen. Insgesamt 38,7% der Jungen zeigten zu diesem Zeitpunkt 
noch eine unterdurchschnittliche Ausdauerleistungsfähigkeit und nur noch 27,3% der 
Mädchen. Dadurch waren die geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Vertei-
lung auf die Leistungskategorien der Normierung zu T2 zwar noch erkennbar, aller-
dings nicht mehr so deutlich ausgeprägt wie zu T1. 
Im Rahmen der WIAD-AOK-DSB-Studie II18 zeigte sich im Längsschnitt ein gegen-
sätzliches Bild (KLAES et al. 2003). Die Autoren beobachteten einen deutlichen Rück-
gang der sportmotorischen Leistungsfähigkeit von Mädchen und Jungen zwischen 
2001 und 2002, insbesondere im Bereich der Ausdauer (erhob
fensteig-Test). Sie stellten zudem fest, dass sich die körperliche Fitness der unter-
suchten Kinder noch deutlicher, nämlich um 3,1 Punkte, verschlechtert hat, gemes-
sen an der Normierungspopulation, die mit einem Punktwert von 50 das durchschnitt-
liche Leistungsvermögen zum Zeitpunkt 2000/2001 repräsentierte. Somit konnte für 
den relativ kurzen Zeitraum von knapp zwei Jahren auf einer breiten Datengrundlage 
ein Rückgang der Fitness von Kindern und Jugendlichen nachgewiesen werden.  
Der Leistungszuwachs der Jungen war in der vo
z
ebenfalls im Längsschnitt eine geschlechtsdifferente Entwicklung fest. So war der 
Leistungsabfall bei den Mädchen im Beobachtungszeitraum wesentlich deutlicher 
ausgeprägt als bei den Jungen.  
Die Auswertungen der Querschnittsresultate des KiGGS unterstützen diese Ergeb-
nisse (STARKER et al. 2007). Bei den hier aufgeführten fahrradergometrischen Ergeb-
nissen zeigte sich, dass bei den teilnehmenden Mädchen mit zunehmendem Alter 
eine geringere aerobe Ausdauerleistungsfähigkeit nachzuweisen war als bei den 
                                                 
18 Untersuchung im Rahmen der Gemeinschaftsinitiative der AOK, des Deutschen Sportbundes (DSB) 
und des Wissenschaftlichen Instituts der Ärzte Deutschlands (WIAD) „Fit sein macht Schule“ von 
20.599 Kindern und Jugendlichen im Alter von 6-18 Jahren. 
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gsfähigkeit 
gsschnittbefunde zur zeitlichen Entwick-
gen nur um 34,4 Meter (p=0,003).  
hrigen Kindern kam 
s hingegen zu einem Leistungsabfall beim Vergleich der identischen Zeitfenster (bei 
Jungen. Die Autoren verweisen diesbezüglich darauf, dass ein Grossteil der Varianz 
der Ergebnisse über das Geschlecht erklärt werden kann. 
OLDS et al. (2006) bestätigen dies in einer Metaanalyse von 109 Studien aus 37 Län-
dern, die im Zeitraum von 1981 bis 2003 durchgeführt wurden. Die Auswertungen der 
Ergebnisse des Shuttle-Run-Test der 418.026 teilnehmenden Kinder und Jugendli-
chen im Alter von 6 bis 19 Jahren zeigte im Bereich der Ausdauerleistun
einen deutlichen Leistungsvorsprung der männlichen gegenüber den weiblichen 
Teilnehmer. Dies traf für alle Altersklassen zu und wurde mit zunehmendem Alter 
noch deutlicher. Die bisher vorliegenden Län
lung der motorischen Leistungsfähigkeit von Mädchen und Jungen aus dem 
deutschsprachigen Raum sind hingegen nicht eindeutig (KLAES et al. 2000): In einer 
Zusammenstellung von wissenschaftlichen Arbeiten zeigten sich bei sechs von zwölf 
Untersuchungen in der Tendenz wenig eindeutige oder sogar positive Entwicklungen 
der Ausdauerleitungsfähigkeit. Die übrigen sechs Studien fanden tendenziell 
schlechter werdende Leistungen vor. 
 
In der vorliegenden Untersuchung konnten die älteren Kinder (9- bis 11-Jährigen) 
ihre Laufleistungen im Beobachtungszeitraum deutlich weniger verbessern als die 
jüngeren Kinder (5- bis 7-Jährigen). Diese konnten im Mittel ihre Laufdistanz um 60,2 
Meter verlängern, die älteren Kinder hinge
BÖS (2003) hat die Laufergebnisse in dem von ihm verfassten Review ebenfalls nach 
Altersklassen aufgeteilt, allerdings in 6- bis 8-jährige und 9- bis 11-jährige Kinder. In 
der Gruppe der jüngeren Kinder zeigten sich bei den Kohorten des Zeitraumes 1996-
2001 deutliche Verbesserungen bei den Laufergebnissen im Vergleich zur gleichen 
Altersgruppe im Zeitraum 1986-1995 (bei den Mädchen von 2,24 m/s auf 2,33 m/s; 
bei den Jungen von 2,39 m/s auf 2,47 m/s). Bei den 9- bis 11-jä
e
den Mädchen von 2,84 m/s auf 2,54 m/s; bei den Jungen von 3,01 m/s auf 2,69 m/s). 
Dies lässt auf eine deutlich bessere Ausdauerleistungsentwicklung bei den jeweils 
jüngeren Altersklassen schließen. Ob dies entwicklungsphysiologisch oder motivati-
onsbedingt zu erklären ist, lässt sich an dieser Stelle nicht beantworten. 
Die Analyse von TOMKINSON et al. (2003) von 55 Studien in elf verschiedenen Län-
dern kommt hingegen zu dem Ergebnis, dass die Rate des Leistungsrückganges bei 
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jün die der älteren Kinder und Ju-
endliche aber deutlich höher bei über 1,0% liegt. 
 der Freizeit in den verschiedenen Altersklassen. So 
ind jüngere Kinder häufiger im Sportverein aktiv und verbringen weniger Zeit mit 
n frühzeitig von QUELL & SATTEL 
geren Kindern konstant bei nur 0,3-0,5% pro Jahr, 
g
Dies stützt im Trend die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung, wonach jüngere 
Kinder nicht so stark von einem Leistungsrückgang im Ausdauerbereich betroffen 
wären wie die Kinder höheren Alters. Begründen lässt sich diese Entwicklung über 
die unterschiedliche Gestaltung
s
elektronischen Medien (vgl. Kap 4.2.3.1; LAMPERT et al. 2007a). Als Konsequenz aus 
diesen Ergebnissen sollten Bewegungsangebote in Schule und Verein verstärkt an 
den Bedürfnissen der Kinder im höheren Grundschulalter ausgerichtet werden, um 
diese, z. B. mit Hilfe interessanter und moderner Sportarten, wieder an regelmäßige 
sportliche Aktivität heranzuführen. 
 
4.2.2.2 Einfluss des familiären SES und elterlichen Bildungsgra-
des 
 
Die vorab aufgestellte Hypothese, dass sich die soziale Benachteiligung unterer 
Schichten weder auf die motorische Leistungsfähigkeit noch auch auf die entspre-
chende physiologische Entwicklung von Kindern negativ auswirkt, ist in zahlreichen 
Studien und entsprechenden Veröffentlichungen kontrovers diskutiert worden. So 
wurden milieuspezifische Einflüsse der jeweiligen Schichtzugehörigkeit auf die (sen-
so-)motorische Leistungsfähigkeit von Kindern scho
(1976) sowie von WIEGERSMA (1972) beobachtet. Hier traten jeweils bei der Durch-
führung des KTK19 signifikant schwächere motorische Leistungen bei Kindern aus 
der Unterschicht auf.  
 
Im vorliegenden Kollektiv schnitten Kinder aus Familien mit niedrigem SES beim 6-
Minuten-Lauf zur Eingangsuntersuchung deutlich schlechter ab als ihre Altersgenos-
sen aus der mittleren und oberen Schicht. Sie legten im Mittel eine Distanz von 911,6 
± 99,9 m zurück, während die Kinder mit mittlerem SES durchschnittlich 922,7 ± 
104,9 m und die Kinder mit hohem SES 923,4 ± 96,2 m liefen. Durch die erzielten 
Verbesserungen der Laufleistung im Beobachtungszeitraum, die bei den Kindern der 
                                                 
19 Körperkoordinationstest für Kinder nach KIPHARD & SCHILLING (SCHILLING 1974); WIEGERSMA führte  
im Rahmen seiner Untersuchungen 1972 mit den Probanden eine Vorform des KTK durch. 
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der Abschlussuntersuchung nochmals 
ichen Kindern, unabhängig von den 
t wurden. 
OMKINSON & OLDS (2007) kamen bei der Begutachtung von 33 Studien weltweit  
eindeutig ableiten lässt. MØLLER et al. (2007) konnten aufzeigen, dass die aerobe 
Ausdauerleistungsfähigkeit bei Mädchen insgesamt nachließ, ohne das der familiäre 
unteren Schicht signifikant geringer ausfielen als bei den Kindern der anderen beiden 
Schichten (niedriger SES = + 37,3 m vs. mittlerer SES = + 53,8 m vs. hoher SES = + 
52,1 m), war der Leistungsunterschied zwischen der Gruppe mit niedrigem SES und 
den beiden anderen Gruppen zum Zeitpunkt 
deutlich größer geworden (T1: p=0,035 vs. T2: p=0,002). 
 
FREITAS et al. (2007) erfassten im Rahmen einer Längsschnittuntersuchung zu drei 
Zeitpunkten (1996, 1997 und 1998) u.a. die muskuläre Kraft- und die aerobe Aus-
dauerleistungsfähigkeit sowie den sozialen Status von 507 Kindern und Jugendlichen 
im Alter von acht bis 16 Jahren. Der SES nahm über diesen Zeitraum signifikanten 
Einfluss auf die Entwicklung der körperlichen Fitness. So zeigten Mädchen mit einem 
hohen SES höhere Zuwächse im Kraftbereich als Mädchen aus der unteren Schicht. 
Die Jungen aus Familien mit niedrigem SES konnten im gleichen Zeitraum ihre aero-
be Ausdauerleistungsfähigkeit gegenüber ihren Altersgenossen aus der oberen 
Schicht deutlich weniger steigern. Grundsätzlich bestätigten Studienergebnisse von 
WOLL & BÖS (2004) diesen Trend zur weiter werdenden Leistungsspanne zwischen 
motorisch über- und motorisch unterdurchschnittl
zugrunde liegenden Erklärungsvariablen, wie dem SES. In ihrer Untersuchung konn-
te in säkularer Tendenz eine Schere in der Entwicklung der körperlichen Leistungs-
fähigkeit von Kindern festgestellt werden. So zeigen motorisch schwächere Kinder 
heute noch defizitärer Leistungen als die vergleichbar schwache Gruppe von 1975, 
die motorisch sehr guten Kinder sind hingegen aktuell noch leistungsstärker als die 
sportlich fitten Vergleichkinder von vor 30 Jahren. Wie hoch der Anteil der Kinder aus 
sozial schwachen Familien in dieser Gruppe war, kann nur vermutet werden, da Pa-
rameter zur sozialen Lage im Rahmen der Untersuchung nicht miterfass
T
(n=25.455.527 6-19-Jährige in 27 Ländern) bezogen auf die Veränderung der Aus-
dauerleistungsfähigkeit der Kinder und Jugendlichen ebenfalls zu dem Schluss, dass 
diese säkulare Entwicklung auf die stärkere Ausprägung von Merkmalen des Sozial-
status in einem Netzwerk weiterer sozialer, psychosozialer und verhaltensbezogener 
Faktoren zurückzuführen ist.  
Es finden sich jedoch auch Studien, in denen sich dieser Zusammenhang nicht so 
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der Familie. Auch in der Entwicklung dieser über den Beobachtungszeitraum 
gängig bei den Kindern und 
ugendlichen mit niedrigem sozialem Status schlechtere Ergebnisse bei den diversen 
tive Effekt von sozioökonomischen und soziokulturellen 
SES Einfluss nahm. Hingegen zeigte sich bei den Jungen ein deutlicher sozialer 
Gradient zu Ungunsten der sozial Schwächeren.  
 
Im Rahmen dieser Untersuchung bestanden weder zur Eingangs- noch zur Ab-
schlussuntersuchung unter geschlechtsspezifischer Betrachtung Unterschiede in der 
Ausdauerleistungsfähigkeit der Mädchen und Jungen im Zusammenhang mit dem 
SES 
fielen keine signifikanten Unterschiede zwischen Mädchen und Jungen ins Gewicht.  
Die bundesweit erhobenen Parameter des KiGGS und des daran angeschlossenen 
Motorik-Moduls zeigten ebenfalls keine geschlechtsspezifischen Unterschiede be-
züglich des Zusammenhanges zwischen SES und Leistungsfähigkeit der Kinder: die-
ser war, wie auch in der vorliegenden Längsschnittuntersuchung, bei Mädchen und 
Jungen gleichermaßen stark ausgeprägt (STARKER et al. 2007).  
 
Grundlegend nehmen somit die Parameter des SES nicht nur Einfluss auf die kogni-
tive (PRENZEL et al. 2007) und sozio-emotionale Entwicklung (TAYLOR et al. 2004; 
GALLO & MATTHEWS 2003) der Kinder und Jugendlichen, sondern determinieren auch 
ihre motorische Leistungsfähigkeit. Dies bestätigen die Ergebnisse des KiGGS 
(STARKER et al. 2007) deutlich. Hier zeigten sich durch
J
motorischen Testaufgaben als bei den Gleichaltrigen aus den beiden anderen 
Schichten. Insbesondere beim innerhalb der Testbatterie durchgeführten Fahrra-
dausdauertest fiel die deutlich geringere geleistete Wattzahl bei einer Herzfrequenz 
von 170 Schlägen/Minute bei den Kindern mit niedrigem SES auf. Ihre Leistung lag 
bei dieser definierten Herzfrequenz im Mittel bei 129 Watt, bei den Kindern mit mittle-
rem SES bei 137,3 Watt und bei Kindern mit hohem SES bei 135,5 Watt. Wie in der 
vorliegenden Untersuchung zeigte sich somit auch hier, dass Kinder aus den sozial 
schwachen Bevölkerungsschichten eine geringere körperliche Leistungsfähigkeit 
aufweisen als ihre Altersgenossen.  
Allerdings betonen STARKER et al. (2007) den geringen alleinigen Erklärungsbeitrag 
dieses Parameters an der beobachteten Varianz. So nehmen Faktoren der sozialen 
Lage zwar durchaus Einfluss auf die motorische Entwicklung. Bedeutend wird häufig 
allerdings erst der kumula
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onnten in ihren Untersuchungen inkonsistente bzw. beidseitig gerichtete Beziehun-
en zwischen dem Sozialstatus und der Ausdauerleistungsfähigkeit feststellen. Sie 
n bessere Ergeb-
nisse bei motorischen Testaufgaben erzielten als ihre Altergenossen aus der oberen 
Status über unterschied-
 Umständen zu Verschiebungen bzw. Ver-
 
Bedingungen. Eine alleinige Betrachtung eines einzigen Parameters der sozialen 
Lage scheint nicht ausreichend und kann zu widersprüchlichen Ergebnissen führen. 
So stellten SCHEID (1989) und KRETSCHMER & GIEWALD (2001) sowie international 
KIKUCHI et al. (1995) und VAN LENTHE et al. (2001) nur unbedeutsame bzw. sehr ge-
ringe Korrelationen zwischen der motorischen Leistungsfähigkeit im Vor- und Grund-
schulalter und dem familiären SES fest. KROMBHOLZ (1997) und OLDS et al. (2003)
k
g
beobachteten, dass zum Teil auch Kinder aus niedrigen Schichte
Schicht.  
Diesen uneinheitlichen Ergebnissen liegen wahrscheinlich verschiedene Erklärungs-
ansätze zugrunde: so wurden in den genannten Untersuchungen verschiedene Al-
tersklassen analysiert, die körperliche Leistungsfähigkeit wurde nicht einheitlich mit 
derselben Messmethode erfasst und der sozioökonomische 
liche Parameter definiert. Dies kann unter
zerrungen der untersuchten Zusammenhänge führen. 
 
Nichtsdestotrotz müssen die mehrheitlich aufgezeigten durch den Sozialstatus mit-
bestimmten Differenzen in der Leistungsfähigkeit der Kinder in zukünftigen primär-
präventiven Interventionen sowie in auf Verbesserungen der motorischen Fähigkei-
ten ausgerichteten Schulungsmaßnahmen Berücksichtigung finden und an die spezi-
fischen Voraussetzungen und Bedürfnisse von Kindern und Jugendlichen mit niedri-
gem SES angepasst werden. 
 
Hierzu ist es notwendig, die möglichen Zusammenhänge zwischen der motorischen 
Leistungsfähigkeit von Kindern und Jugendlichen und dem SES differenzierter zu 
betrachten. So scheinen materiale Umweltfaktoren, wie die Wohnraumgröße oder die 
Anzahl und Qualität der Spiel- und Sportgeräte (SCHEID 1994), sowie familiäre Anre-
gungsbedingungen zu Bewegung im Alltag und im sportlichen Rahmen im direkteren 
Zusammenhang mit der körperlichen Fitness zu stehen als der Parameter ‚SES’ 
(MATTOCKS et al. 2008). Besonders letzteres, die Partizipation am Sport, ist stark vom 
Bildungsstatus und den damit verbundenen Möglichkeiten abhängig (TZORMPATZAKIS
& SLEAP 2007).  
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enhang von Laufleistung der Kinder und sozioökonomischen Status der Fami-
e, fanden sich hier auch zusätzlich deutliche Unterschiede zwischen dem mittleren 
it + 53,3 ± 92,2 m am deutlichsten verbessern, gefolgt von den 
indern, deren Mütter einen mittleren Bildungsgrad angaben (+ 47,3 ± 80,8 m). Die 
Verbesserungen zwischen den beiden Untersuchungszeitpunkten fielen bei den Kin-
de m deutlich ge-
 vom Bildungsst
ter und Mütter nehmen 
Nach expliziter Analyse der vorliegenden Datensätze bestätigten sich in der vorlie-
genden Studie ebenfalls die Zusammenhänge und Einflüsse des Bildungsgrades 
beider Elternteile bezüglich der Ausbildung der motorischen Leistungsfähigkeit der 
Kinder, so dass diesbezüglich eine Dominanz des Anteils der Bildungskomponente 
innerhalb des SES anzunehmen ist.  
So standen sowohl der Bildungsgrad der Mutter als auch der des Vaters im Zusam-
menhang mit der Ausdauerleistungsfähigkeit der Kinder zu T1 und zu T2. Hier zeigte 
sich jeweils ein deutlicher bildungsgebundener Gradient. Je höher der Bildungsgrad 
der Eltern, umso größer die zurückgelegte Distanz der Kinder. Abweichend vom Zu-
samm
li
und dem hohen Bildungsgrad der Eltern. So legten die Kinder von Vätern mit hohem 
Bildungsgrad zu T2 im Mittel  980,2 ± 107,7 m zurück, Kinder, deren Väter einen mitt-
leren Bildungsgrad angaben, hingegen nur 965,4 ± 109,3 m und schließlich die Kin-
der von Vätern mit niedrigem Bildungsabschluss 951,2 ± 98,9 m. 
Dieser lineare soziale Gradient bestätigte sich auch bei der Entwicklung der Laufleis-
tung von T1 zu T2. Hier konnten sich jeweils die Kinder der Mütter mit hohem Bil-
dungsabschluss m
K
rn von Müttern mit niedrigem Bildungsabschluss mit + 34,5 ± 64,8 
ringer aus als in den beiden anderen Gruppen. 
 
PARIZKOVA (2008) bestätigte in ihrer Untersuchung diesen positiven Effekt des müt-
terlichen Bildungslevels sowohl auf die anthropometrischen als auch die leistungsbe-
zogenen Parameter der Kinder. Sie begründete dies durch das bewusstere Ernäh-
rungs- und Bewegungsverhalten der Mutter in Abhängigkeit atus und 
dessen direkten Einfluss auf das Verhalten der Kinder. Vä
durch die Unterstützung von bewegungsintensiven Aktivitäten bei ihren Kindern, wie 
z. B. den aktiven Schulweg, indirekt großen Einfluss auf deren motorische Leistungs-
fähigkeit (DOLLMAN et al. 2005). Darüber hinaus schätzten sowohl Mütter als auch 
Väter mit hohem Bildungsabschluss die Bedeutung der Bewegung und damit die der 
körperlichen Leistungsfähigkeit bei ihren Kindern als so wichtig ein, dass diese 
nachweislich deutlich seltener körperlich bzw. sportlich inaktiv waren als ihre Alters-
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ltern mit hohem Bildungsabschluss achteten, laut einer Befra-
es Ergebnis 
ise.  
us der Betrachtung der Einflüsse der Bildungsvariablen auf die Entwicklung der 
erkannt worden. 
genossen, deren Eltern jeweils einen niedrigen Bildungsstatus erreicht haben (PIKO & 
FITZPATRICK 2007). E
gung von 176 Familien zum gesunden Lebensstil von Kindern, weiterhin nicht nur im 
Alltag auf vermehrte körperliche Aktivität, sondern forderten darüber hinaus von den 
zuständigen Verantwortungsträgern insgesamt bessere Bedingungen zur Förderung 
der sportlichen Leistungsfähigkeit ihrer Kinder (STENHAMMAR et al. 2007). 
Zeigten sich bezüglich des Ernährungsverhaltens stärkere Einflüsse des mütterlichen 
Bildungsgrades, so war der väterliche Einfluss auf die Fitness der Kinder umso deut-
licher ausgeprägt (MAGNUSSON et al. 2008).  
Bei der Betrachtung des väterlichen Bildungsstatus im Rahmen der vorliegenden Un-
tersuchung fiel diesbezüglich der starke Zuwachs der Ausdauerleistungsfähigkeit bei 
den Kindern von Vätern mit mittlerem Bildungsabschluss auf. Dieser lag mit + 56,0 ± 
81,8 m deutlich höher als bei den Kindern von Vätern mit niedrigem Bildungsab-
schluss (+ 37,9 ± 77,9 m), aber auch etwas höher als bei den Altersgenossen, deren 
Väter einen hohen Bildungsabschluss angaben (+ 53,8 ± 89,6 m). Dies
lässt die Vermutung zu, dass der Einfluss der Bildung erst mit dem niedrigsten Bil-
dungsniveau zu einem deutlichen verminderten Leistungszuwachs bei den Kindern 
von Vätern mit geringer Schul- und Berufsbildung führt. Väter mit mittlerem und ho-
hem Bildungsniveau beeinflussen die sportliche Leistungsfähigkeit ihrer Kinder dem-
nach auf nahezu gleiche positive We
A
Ausdauerleistungsfähigkeit der Kinder lässt sich abschließend ein besonderer Aufklä-
rungs- bzw. spezieller Förderbedarf bei bildungsfernen Bevölkerungsschichten ablei-
ten. Interventionsmaßnahmen, die insbesondere einen Fokus auf die Verbesserung 
der körperlichen Fitness von Kindern und Jugendlichen aus diesen Schichten legen, 
müssen niederschwellig und elternzentriert ausgerichtet werden. 
 
Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen nochmals die Dringlichkeit der Beachtung 
von Teilkomponenten des sozioökonomischen Status – in diesem Fall des Bildungs-
grades der Eltern – in Untersuchungen zum Einfluss der sozialen Lage auf gesund-
heitsrelevante Parameter im Kindesalter. Bei ausschließlicher Begutachtung und  
Analyse des Einflusses des Gesamt-SES wären im Rahmen dieser Studie vermutlich 
wertvolle Informationen zu diesbezüglichen Zusammenhängen nicht aufgedeckt bzw. 
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ls die der Kinder mit Migrationshintergrund. Auch wenn die Leistungsdifferenzen 
rden müssen. 
ssiven Freizeitverhalten der türkischstäm-
igen Kindern in der vorliegenden Untersuchungsgruppe, wird ersichtlich, dass die 
4.2.2.3 Einfluss der kulturellen Herkunft 
 
Die Unterschiede in der Entwicklung der körperlichen Leistungsfähigkeit von Kindern 
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund, war in der Vergangenheit schon in zahl-
reichen Veröffentlichungen von Interesse (SHAIBI et al. 2006; FISCHBACHER et al. 
2004; MCMURRAY et al. 2002).  
 
Die Untersuchungsergebnisse der vorliegenden Studie zeigten bei Betrachtung der 
Laufleistungen der Kinder im Querschnitt unter Einbezug des Migrationshintergrun-
des einen deutlichen Trend auf. So bestand zwischen der Herkunft der Kinder und 
ihrer Ausdauerleistungsfähigkeit ein jeweils signifikanter Zusammenhang zu beiden 
Beobachtungszeitpunkten. Die von Kindern deutscher Herkunft gelaufenen Distan-
zen waren im Mittel zu T1 um 19,4m und zu T2 nochmals deutlicher um 24,7m länger
a
zwischen diesen beiden Gruppen damit größer wurden, so hatte die Herkunft der 
Kinder dennoch keinen signifikanten Einfluss auf den Zuwachs der Laufleistung im 
Beobachtungszeitraum. Um den Einfluss der ethnischen bzw. kulturellen Herkunft 
aussagekräftiger analysieren zu können, hätte der Beobachtungszeitraum von 8,6 
Monaten möglicherweise auf 12 bzw. 18 Monate ausgeweitet we
Nichtsdestotrotz lässt sich anhand der Differenzen bezüglich der Ausdauerleistungs-
fähigkeit der Kinder zu beiden Untersuchungszeitpunkten ein leistungslimitierender 
Einfluss der Herkunft resümierend diagnostizieren.  
Bei differenzierterer Betrachtung der Variable ‚Herkunft’ durch Einbezug des jeweili-
gen Geburtslandes der Eltern wurden im Mittel höhere Laufleistungen bei den Kin-
dern von deutschen Eltern als bei den Kindern von Eltern mit ausländischer Herkunft 
festgestellt. Auffällig ist hier insbesondere das schlechte Abschneiden der Kinder von 
Vätern mit türkischer Herkunft: während sich die Gesamtgruppe von T1 zu T2 im Mit-
tel um 48,9 m verbessern konnte, ist der Zuwachs bei den Kindern türkischer Väter 
mit 26,2 m deutlich geringer. Setzt man diese Ergebnisse in Verbindung mit den An-
gaben zur sportlichen Aktivität und zum pa
m
Begründung für das weit unterdurchschnittliche Abschneiden dieser Kinder u. a. im 
Bereich ‚Bewegung und körperliche Aktivität’ zu suchen ist. Dies soll im Kapitel 
4.2.3.3 weitergehend diskutiert werden. 
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h geringer ausgeprägte körperliche Aktivität, die sie in dieser Gruppe durch 
RAY et al. (2002) kamen in ihrer Untersuchung zu 
ergleichbaren Ergebnissen. Die Werte der absoluten maximalen Sauerstoffaufnah-
me bei den afroamerikanischen Kindern bei dem hier angewandten Fahrradergome-
ter  
eißen Kind g jedoch im Vergleich deutlich höher. Die schlechteren Leistungs-
galten im Rahmen dieser 
-
che Zusammenhänge zwischen der motorischen Leistungsfähigkeit von Kindern und 
FISCHBACHER et al. (2004) erklärten die niedrigere motorische Leistungsfähigkeit der 
von ihnen untersuchten südasiatischen Einwandererkinder in Großbritannien durch 
die deutlic
Befragung der Kinder und Eltern feststellten.  
SHAIBI et al. (2006) bezogen in ihre Studie sowohl Kinder kaukasischer, angloameri-
kanischer als auch afroamerikanischer Herkunft ein. Nach Durchführung von Lauf-
banduntersuchungen zur Bestimmung der maximalen und der relativen maximalen 
Sauerstoffaufnahme stellten sie bei den anglo- sowie den afroamerikanischen 
Migrantenkindern eine deutlich geringere aerobe Ausdauerleistungsfähigkeit als bei 
den weißen Kindern fest. MCMUR
v
test waren zwar vergleichsweise hoch, die relative Sauerstoffaufnahme bei den
ern law
werte im aussagekräftigeren relativen Sauerstoffaufnahmebereich bei den afroameri-
kanischen Migranten begründeten die Autoren mit deren höheren Gewichtsstatus 
und im Mittel deutlich erhöhten Hautfaltendicke.  
BETTIOL et al. (1999) bestimmten bei 1258 Mädchen und 1291 Jungen im Alter von 
neuen Jahren die aerobe Ausdauerleistungsfähigkeit über einen Fahrradergometer-
test. Sie definierten die Fitness der Probanden über das Erreichen der PWC85%-
Schwelle20: Kinder, die diese Schwelle nicht erreichten, 
Studie als unterdurchschnittlich leistungsfähig. Dies traf auf 34,6% der Kinder von 
Eltern mit indischer Herkunft, aber nur auf 11,7% der weißen englischen Kinder zu. 
Es kann also ein deutlicher Einfluss der ethnischen Herkunft auf die motorische Leis-
tungsfähigkeit von Kindern mit Migrationshintergrund vermutet werden. 
 
Die Querschnittsanalysen des Motorik-Moduls im Rahmen des KiGGS ergaben deut
li
deren ethnisch-kulturellem Hintergrund (STARKER et al. 2007). Sie bestätigten die in 
dieser Untersuchung festgestellte geringere Ausdauerleistungsfähigkeit von Kindern 
mit Migrationshintergrund. So lag die erreichte Wattzahl bei einer Herzfrequenz von 
170 Schlägen pro Minute sowohl bei den Jungen als auch insbesondere den Mäd-
                                                 
20 Die erbrachte Leistung auf dem Fahrradergometer in Watt bei 85% der maximalen Herzfrequenz. 
Diese 85% entsprechend, laut Autoren, bei 9-jährigen Kindern einer Herzfrequenz von ca. 185 Schlä-
gen pro Minute. 
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er deutschstämmigen Kinder (Jungen = -8,6 Watt; Mädchen = -11,4 Watt). 
m ethnischen Hintergrund soziokulturelle Faktoren auf. Sie vermuteten, 
ikanischen Staaten.  
gehen, die neben der 
erkunft auch Geschlecht, Altersgruppe und Einwanderungsgeneration berücksich-
chen mit nichtdeutschem kulturellen Hintergrund beim Fahrradbelastungstest weit 
unter der d
Aber auch bei weiteren Testaufgaben des Motorik-Moduls zur Überprüfung der Koor-
dination bei Präzisionsaufgaben sowie den koordinativen Fähigkeiten unter Zeitdruck 
schnitten die Kinder mit Migrationshintergrund signifikant schlechter ab als Kinder 
ohne Einwanderungsgeschichte, allerdings nicht bei der Überprüfung der Kraftfähig-
keit. 
TOMKINSON et al. (2007b) und OLDS et al. (2006) führten als weitere Argumente für 
eine geringere motorische Leistungsfähigkeit von Kindern und Jugendlichen mit ab-
weichende
dass neben der Durchschnittstemperatur, dem Wohlstand, der Vermögensverteilung 
und dem Anteil junger Menschen an der Gesamtbevölkerung des Herkunfts- bzw. 
Geburtslandes insbesondere die Verankerung des Sports und der allgemeinen kör-
perlichen Ertüchtigung in der kulturellen und nationalen Psyche des Heimatlandes 
von Bedeutung ist. OLDS et al. (2006) stellten diesbezüglich ein deutliches weltweites 
Nord-Süd-Gefälle fest, welches auch in den vorliegenden Ergebnissen zum Teil bes-
tätigt wurde. Kinder mit türkischer Herkunft zeigten in der vorliegenden Untersuchung 
geringere Zuwachsraten beim 6-Minuten-Lauf als Kinder von Eltern aus ost- und 
westeuropäischen sowie nordamer
 
Diese deutlichen Ergebnisse sowie die unverkennbar zu beobachtende Tendenz der 
Längsschnittauswertungen der vorliegenden Untersuchung heben deutlich die ver-
minderte körperliche Leistungsfähigkeit von Kindern nichtdeutscher Herkunft hervor 
und unterstreichen die Notwendigkeit einer migrantensensiblen Ausgestaltung von 
Präventionsangeboten im Bereich der Bewegungsförderung. Dieser muss allerdings 
eine differenzierte, den Zielgruppen angepasste Analyse hervor
H
tigt. So treten z. B. bei arabisch-stämmigen Kindern der dritten Migrantengeneration 
weniger, wie bei ihren Eltern und Großeltern, sprachliche Barrieren auf, die sie davon 
abhalten an präventiv ausgerichteten Sport- und Bewegungsförderungsangeboten 
teilzuhaben, als vielmehr die häufig fehlende Kenntnis der Eltern ob des Bestehens 
solcher Maßnahmen und deren essentielle gesundheitsbedingte Notwendigkeit der 
Teilnahme für ihre Kinder. 
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en zu integrieren. 
 
 stellen Bewegung sowie sportliche und spielerische Aktivitäten essentiel-
ität ebenso
ätigungen schon im Kindes- 
eter für die Gesundheit und explizit die Leistungsfä-
an, maximal einmal in der Woche im Freien aktiv zu sein. LAMPERT et al. (2007b) 
Dementsprechend müssen für Migranten und deren Kinder konzipierte Präventions- 
bzw. Interventionsprogramme, deren Ziel u.a. die Steigerung der körperlichen Leis-
tungsfähigkeit ist,  in Zukunft Rücksicht auf soziokulturelle und traditionsbedingte Be-
sonderheiten dieser Zielgruppe nehmen und fest in diesen Sozialgemeinschaften 
verankerte Riten und Verhaltensweisen versuchen für eine Steigerung der körperli-
chen Aktivität nutzbar zu machen und in entsprechende Maßnahm
 
 
4.2.3 Veränderungen im Freizeitverhalten der Kinder  
 
Im Beobachtungszeitraum dieser Studie zeigten sich gravierende Änderungen im 
Freizeitverhalten, jeweils auch unabhängig von den hier im Fokus stehenden Para-
metern, wie dem SES oder der kulturellen Herkunft. Das aktive Sportverhalten der 
Kinder ließ insbesondere von T1 zu T2 deutlich nach. 
 
Ein aktiver und bewegungsbewusster Lebensstil trägt aber in jeder Alterklasse zur 
Vorbeugung von Erkrankungen und Verminderung verhaltensbezogener und physio-
logischer Risikofaktoren bei (LÖLLGEN et al. 2006; WOLL & BÖS 2004). Besonders im
Kindesalter
le Voraussetzungen für die körperliche und motorische, emotionale sowie psychoso-
ziale Entwicklung dar (DORDEL 2007; GRAF & DORDEL 2007; TORTELERO et al. 2000).  
Darüber hinaus gilt, dass körperliche Aktiv  für die kognitive Ausbildung 
beim Menschen – ausdrücklich in jungen Lebensjahren – unentbehrlich ist (ETNIER et 
al. 2006; AYRES 2002).  
Dementsprechend stellen regelmäßige körperliche Bet
und Jugendalter wichtige Param
higkeit dar. Die absolute Bewegungszeit von Kindern ist jedoch in den letzten Jahr-
zehnten im Mittel stark zurückgegangen. Internationale und nationale Untersuchun-
gen bestätigten diesen deutlichen Trend zur Inaktivität sowie zur vermehrten passi-
ven Freizeitgestaltung im Kindes- und Jugendalter (HOLSTEIN et al. 2007; BROWNSON 
et al. 2005; CORNELIßEN & BLANKE 2004). So stellten BÖS et al. (2002) fest, dass zwar 
53% der untersuchten 1.442 Grundschüler im organisierten Sport aktiv waren, paral-
lel aber die Bewegungsaktivität im Alltag gering ausfiel. So gaben 26% der Kinder 
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te körperlich-sportliche Aktivität 
icht und Adipositas zu ge-
ng.  
 
e ntergrund der Familie scheinen 
uchungsteilnehmer. Weiterhin waren die dies-
zeigten im Rahmen des KiGGS auf, dass sich diese Tendenz zur verminderten kör-
perlichen und sportlichen Aktivität bei den 11- bis 17-Jährigen nochmals deutlich ver-
stärkt: legt man die Empfehlungen für eine modera
von PROCHASKA et al. (2001) zugrunde, nach der Jugendliche dieser Altersklasse 
nahezu täglich eine Stunde körperlich aktiv sein sollten, wurden diese Vorgaben nur 
von 25% der Jungen und von ca. 17% der Mädchen in der Untersuchungsgruppe 
erreicht. Somit war der Anteil an körperlicher Aktivität der Kinder und Jugendlichen 
nicht nur mit Blick auf eine gesundheitliche Prävention zu niedrig, sondern vermutlich 
auch hinsichtlich der steigenden Prävalenz von Übergew
ri
D r sozioökonomische Status und der kulturelle Hi
darüber hinaus in westlich-industriell geprägten Gesellschaften eine wesentliche Rol-
le in der Ausgestaltung der aktiven Freizeit bzw. bezüglich der Nutzung von audiovi-
suellen Medien durch die Kinder zu spielen (LAMPERT 2007a; BATTY & LEON 2002). 
Besonders bezüglich dieser Bevölkerungsgruppen mit überproportionalem Bewe-
gungsmangel sollen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung im Folgenden 
diskutiert werden. 
 
4.2.3.1 Einfluss von Geschlecht und Alter der Kinder 
 
Im Rahmen der in dieser Untersuchung zugrunde liegenden Befragungen gaben zu 
beiden Beobachtungszeitpunkten deutlich mehr Jungen als Mädchen an, im Sport-
verein aktiv zu sein. Auch außerhalb des Vereins waren die Jungen häufiger regel-
mäßig aktiv als die Mädchen, wenn auch zum zweiten Beobachtungszeitpunkt die 
geschlechtsspezifischen Unterschiede hier nicht mehr signifikant waren.  
Erhebliche Geschlechtsunterschiede wurden auch von KLAES et al. (2003) festge-
stellt. Laut den Ergebnissen der WIAD-Studie trieben Mädchen weniger Sport als 
Jungen (ca. 80% der Jungen versus ca. 60% der Mädchen). Diese höhere sportliche 
Aktivität der Jungen zeigte sich folglich auch in einer besseren körperlichen Leis-
tungsfähigkeit der männlichen Unters
bezüglichen Altersunterschiede  bei den Jungen deutlich geringer ausgeprägt als bei 
Mädchen, bei denen sich mit zunehmendem Alter ein stärkerer Rückzug aus dem 
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klasse der 3- bis 10-
ährigen waren 76,6% der Jungen und 75,0% der Mädchen sportlich aktiv (LAMPERT 
 diese Scherbewegung zwischen den Geschlechtern zu Ungunsten der Mädchen 
e 
ermehrter Nutzung audiovi-
sueller Medien deutlich wurde, ist zu vermuten, dass die aktive Freizeitgestaltung bei 
ihnen zu Gunsten der passiven Aktivitäten Fernsehen und Computernutzung deutlich 
abnahm. Bei den Mädchen ist dieser Trend nicht so offensichtlich. So ging zwar auch 
bei ihnen die regelmäßige Aktivität im Verlauf der Beobachtungsstudie zurück, aller-
                                                
organisierten Vereinssport und damit einhergehend ein Rückgang der Fitness vollzog 
(KLAES et al. 2003).  
Die Elternbefragung im Rahmen von KiGGS zeigte eine nicht ganz so deutliche ge-
schlechtsbezogene Verteilung im Kindesalter: in der Alters
J
et al. 2007b). Allerdings war der Anteil der Jungen, die intensiv, also dreimal oder 
häufiger in der Woche sportlich aktiv waren, mit 43,1% größer als der Anteil der Mäd-
chen, die gleichermaßen häufig trainierten (36,2%). Auch stieg die Prävalenz der 
Sportbeteiligung der Jungen deutlicher an als bei den Mädchen: Im Alter von zehn 
Jahren betätigten sich 84,8% der Jungen sportlich aktiv, demgegenüber aber nur 
76,7% der gleichaltrigen Mädchen. LAMPERT et al. (2007b) konnten aufzeigen, dass 
sich
im Jugendalter noch fortsetzte: so kamen nur noch 17,3% der 11- bis 17-jährigen 
Mädchen den optimalen täglichen Bewegungsreiz nach, hingegen gaben 28,2% der 
Jungen in dieser Altersspanne tägliche sportlich-körperliche Aktivität an. 
Im Rahmen der von der WHO unterstützten HBSC-Studie21 wurden schottische 
Schulkinder zum Freizeitverhalten befragt. INCHLEY et al. (2005) stellten anschließend 
fest, dass Mädchen, insbesondere aus der unteren sozialen Schicht, wesentlich we-
niger körperlich aktiv waren als Jungen und damit langfristig einem höheren Gesund-
heitsrisiko ausgesetzt sein werden. 
 
In der vorliegenden Studie waren die in der Gesamtanalyse des Sportverhaltens der 
in anderen Untersuchungen beschriebenen geschlechtsspezifischen Unterschied
zur Eingangsuntersuchung, nicht jedoch zu T2 zu beobachten. Die sportliche Aktivität 
– im organisierten wie auch im freien Rahmen – ließ bei Mädchen und Jungen im 
Untersuchungszeitraum gleichermaßen nach (jeweils p≤0,001). Bei den Jungen fiel 
insbesondere der Rückgang der regelmäßigen körperlichen Aktivität deutlich ins Ge-
wicht. Da bei der Analyse der Fragebögen, die zur Abschlussuntersuchung verteilt 
wurden, die relativ hohe Inaktivität der Jungen aufgrund v
 
21 Health Behaviour of School-aged Children: WHO Collaborative Cross-National Study  
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dings gaben zu T2 nur etwa ein Drittel von ihnen eine hohe Inaktivität an, während es 
en. EATON et al. (2006) konnten 
 
uf in beiden Berei-
eratur gegenläufige 
rend in der jüngeren Altersklasse lässt sich vermutlich durch den relativ hohen An-
ruppe der älteren Kinder deutlich ausge-
rägt als in der jüngeren Gruppe. Gaben bei den 5- bis 7-Jährigen 38,9% eine hohe 
Nutzung audiovisuelle Medien in der Freizeit an, waren es bei den 9- bis 11-Jährigen 
bei den Jungen nahezu die Hälfte aller Befragten war
ähnliche Beobachtungen in ihrer Untersuchung auf die deutlich längeren Fernsehzei-
ten der Jungen zurückführen. LAMPERT et al. (2007a) kamen in der Altersklasse der 
11- bis 13-Jährigen ebenfalls zu vergleichbaren Ergebnissen, die sich hier jedoch 
durch die deutlich intensivere Nutzung von Spielkonsolen durch die Jungen erklären 
ließen. Die hier geäußerte Annahme, dass sich eine verstärkte Nutzung audiovisuel-
ler Medien zu Ungunsten der körperlich-sportlichen Aktivitäten bei Kindern und Ju-
gendlichen auswirkt, wurde durch die vorliegenden Ergebnisse unterstützt. Da die 
Angaben zur Inaktivität der Kinder allerdings nur zu einem Untersuchungszeitpunkt 
und demnach ausschließlich im Querschnitt vorliegen, können keine Aussagen zu 
Ursache-Wirkungs-Beziehungen zwischen der Abnahme der aktiven und potentiellen 
Zunahme der passiven Freizeitgestaltung bei Mädchen und Jungen getätigt werden. 
 
In zahlreichen Studien wurde festgestellt, dass die körperliche Aktivität und die
Sportpartizipation im Grundschulalter zunehmen. Internationale und nationale Stu-
dien zeigten jedoch, dass die Beteiligung im weiteren Alterverla
chen vernehmlich nachließ, bei den Mädchen sehr viel deutlicher ausgeprägt als bei 
den Jungen (LAMPERT et al. 2007b; RICHTER & SETTERTOBULTE 2003).  
Die 9- bis 11-jährige Kinder in der vorliegenden Untersuchung zeigten zu T1 insge-
samt eine geringere sportliche Aktivität als die 5- bis 7-Jährigen, dieser Unterschied 
war jedoch statistisch nicht signifikant. Im Verlauf ließ in beiden Altergruppierungen 
die sportliche Aktivität unverkennbar nach (jeweils p≤0,001), und zwar deutlicher bei 
den jüngeren Kindern. In dieser Gruppe stieg der Anteil nicht sportlich aktiven Kinder 
von 2,0% auf 9,1%, bei den älteren Kindern war der Anstieg in dieser Gruppe von 
5,7% auf 8,5% nicht so stark ausgeprägt. Dieser zur aktuellen Lit
T
teil von Kindern mit Migrationshintergrund erklären. Wie später ausführlicher darge-
stellt werden soll, ist der Rückgang der sportlich-körperlichen Aktivität in dieser 
Gruppe am deutlichsten (s. Kap. 4.2.3.3). 
 
Die Inaktivität in der Freizeit war in der G
p
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alenz bei Kindern und Jugendlichen wie auch die nachlassende motori-
r. Insgesamt 42,9% der Kinder, die nicht sportlich aktiv waren, 
betrachtet, bekommt ein aktiverer Lebensstil 
schon 49,3%. LAMPERT et al. (2007a) bestätigte diese Entwicklung im Altersgang bei 
11- bis 17-Jährigen, die im Rahmen des KiGGS zu ihrem Freizeitverhalten befragt 
wurden.  
Tendenziell unterstreichen sowohl die vorliegenden Ergebnisse als auch die des 
KiGGS die hohe Bedeutung von audiovisuellen Medien in der Freizeitgestaltung von 
Heranwachsenden in unserer Gesellschaft. Die damit einhergehende steigende Adi-
positaspräv
sche Leistungsfähigkeit in diesen Altersgruppen sollte zu einem bewussteren Um-
gang und, besonderes bei Kindern, zu einem zeitliche limitierten Nutzung von elekt-
ronischen Freizeitgeräten führen. 
 
4.2.3.2 Einfluss des familiären SES und elterlichen Bildungsgra-
des 
 
Untersuchungen von KRISTENSEN et al. (2008) und KELLY et al. (2006) konnten kei-
nen Zusammenhang zwischen dem Sozialstatus der Familie und der körperlichen 
Aktivität der Kinder feststellen. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeig-
ten hingegen besonders bei der Betrachtung der Aktivität der Kinder im Sportverein 
einen deutlichen Einfluss des SES. Zu T1 waren 81,6% der Kinder aus der hohen 
sozialen Schicht im Verein sportlich aktiv, aber nur 68,9% der Kinder mit mittlerem 
SES und sogar nur 57,3% der Kinder mit niedrigem SES.  
Bei der Gesamtanalyse der sportlichen Aktivität zu T1 war der Zusammenhang zwi-
schen der Schichtzugehörigkeit der Familie und der sportlichen Aktivität der Kinder 
ebenfalls erkennba
kamen aus Familien mit niedrigem SES, nur 23,8% aus Familien mit hohem SES. 
Von allen Kindern, die regelmäßig Sport im oder außerhalb des Vereins betrieben, 
kamen nur 26,3% aus der unteren sozialen Schicht, 42,0% aus der oberen Schicht. 
 
Wird der Einfluss der körperlichen Aktivität unter dem speziellen Aspekt der sozialen 
Lage von Familien und deren Kinder 
neben der Reduktion von Bewegungsmangel und damit von Morbidität und Mortalität 
zusätzlich noch eine zusätzliche wichtige Bedeutung. Sport und darüber hinausge-
hende regelmäßige Bewegungsaktivitäten fördern die soziale Einbindung sowie das 
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ngen von hoher Bedeutung. Kinder und Jugendliche aus 
unteren sozialen Schichten nicht genutzt 
erden, da sich in dieser Bevölkerungsschicht und in dieser Altersklasse der Einfluss 
ten. 
te Rückgang der sportlichen Aktivität bei den 
l der sportlich inaktiven Kinder von 6,2% auf 
4,4% und in der oberen Schicht von 5,8% auf 9,9%. Der bei dieser Analyse wieder 
psychische Wohlbefinden im Kindes- und Jugendalter (BOOTH et al. 2001; RÜTTEN et 
al. 2001).  
Dies ist in einigen Gruppieru
Familien mit einem niedrigen SES weisen häufiger deutliche Defizite in Bezug auf 
ihre persönlichen, sozialen und familiären Ressourcen und damit Risiken für ihre 
psychische Entwicklung auf, die sich, falls sie keinen Ausgleich erfahren, bis ins Er-
wachsenenalter manifestieren und auch ausweiten können. So beschrieben in der 
Altersklasse der 7- bis 10-Jährigen 7,3% der Eltern aus der höheren sozialen Schicht 
ihr Kind als auffällig, hingegen sogar 16,4% der Eltern mit niedrigem SES (HÖLLING et 
al. 2007). 
Der Benefit, u. a. für die psychische gesundheitliche Entwicklung, aus vermehrter 
körperlicher Aktivität, kann von Kindern der 
w
der sozialen Ungleichheit auf das Sportverhalten und weitere körperliche Ertüchti-
gungen am deutlichsten zeigte (BATTY & LEON 2002). BOSHOFF et al. (2007) begrün-
deten diesen Zusammenhang über eine Vielzahl von komplex miteinander verbun-
denen sozioökonomisch bedingten Faktoren, wie die zu hohen Mitgliederbeiträge 
von Sportvereinen, zu wenig Spielplätze und zu hohes Risiko für das Spielen auf der 
Straße in sozialen Brennpunk
LAMPERT et al. (2007b) bestätigten diesen Zusammenhang in ihrer Querschnittsana-
lyse der KiGGS-Resultate. Der Anteil der Jungen in der Gruppe der 3- bis 10-
Jährigen, die sich seltener als einmal pro Woche sportlich betätigten, betrug in der 
unteren sozialen Schicht 36,2%. Bei Jungen aus Familien mit mittlerem SES lag der 
Anteil bei 21,0%, bei den Gleichaltrigen aus der oberen Schicht sogar nur bei 14,9%. 
Die Unterschiede bei den Mädchen gleichen Alters waren noch gravierender (niedri-
ger SES = 40,4%; mittlere SES = 24,1%; hoher SES = 12,1%). 
 
Der durch den Sozialstatus beeinfluss
Kindern in der vorliegenden Untersuchung muss als alarmierend angesehen werden. 
Der Anteil der Kinder in der unteren Schicht, die keinen oder nur unregelmäßig Sport 
trieben, stieg in der vorliegenden Längsschnittbetrachtung von 10,5% auf 28,9%, das 
heißt, dass nahezu ein Drittel dieser Kinder zu T2 sportlich inaktiv war. Aber auch in 
der mittleren Schicht stieg der Antei
1
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rkennenden Grenzen zwischen den el-
 der Inaktivität der Kinder 
der diversen Komponenten ein-
immt. Die Analysen von GRUND et al. (2001) belegten, das insbesondere das Fern-
Bildungsstatus angaben bei 51%, in der Gruppe mit Müttern mit höherer Schul-
ildung indes nur bei 17%.  
 
Dieser Trend konnte in der vorliegenden Studie ebenfalls beobachtet werden. So 
waren die Änderungen im Gesamtsportverhalten der Kinder deutlich vom mütterli-
chen Bildungsgrad beeinflusst, bei den Mädchen war dieser Einfluss deutlicher zu 
spüren als bei den Jungen. Demgegenüber war der Einfluss des Bildungsgrades des 
Vaters deutlicher bei den Veränderungen im Sportverhalten der Jungen bemerkbar  
als bei den Mädchen. Auch hier muss die Vorbildfunktionen als wesentliche Einfluss-
größe angenommen werden: Töchter ahmen eher das Freizeitverhalten ihrer Mütter 
deutlich zu erkennende soziale Gradient ist vermutlich durch den relativ hohen direk-
ten Einfluss von Mutter und Vater auf das Bewegungsverhalten zu erklären. Erst im 
Jugendalter wird die Einflussnahme der „Peers“ wichtiger. Dies zeigt sich letztendlich 
in vielen gesundheitsrelevanten Bereichen, wie dem Substanzkonsum und der Er-
nährung, die im Kindesalter die deutlich zu e
terlichen sozialen Schichten aufweichen und verschwinden lässt. 
Der Einfluss des Sozialstatus der Eltern erklärte sich hierbei im Wesentlichen über 
die Bildungsvariable. So war der Zusammenhang zwischen
in der Freizeit und dem sozioökonomischen Status der Familie nahezu identisch zu 
den Ergebnissen zur Inaktivität gekoppelt mit dem Bildungsgrad der Eltern. Auch hier 
zeigte sich, dass die inaktive Freizeitgestaltung der Mädchen signifikant vom SES 
der Familie abhängig war (p=0,003), deutlicher war dieser Zusammenhang allerdings 
bei den Jungen zu beobachten (p≤0,001). Diese Ergebnisse sprechen eindeutig da-
für, dass der Anteil der Bildungskomponente innerhalb des Konstruktes des SES die 
wahrscheinlich aussagekräftigste Rolle innerhalb 
n
sehverhalten der Kinder stark vom Bildungsniveau der Eltern mit beeinflusst wurde. 
LASSERRE et al. (2007) wie auch DENNISON et al. (2002) kamen in unterschiedlichen 
Altersklassen zu vergleichbaren Ergebnissen, die diesen Zusammenhang bestätig-
ten. 
Betrachtungen zu gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen bei Kindern und Jugend-
lichen von LOWRY et al. (1996) ließen einen deutlichen inversen bildungsgebundenen 
Gradient erkennen, der in der Studie von TUINSTRA et al. (1998) bestätigt wurde. Hier 
lag der Anteil der körperlich Inaktiven bei den Jugendlichen, deren Mütter einen nied-
rigen 
b
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äter. Um diese Vermutung bestätigen zu können, müssen in 
Folgeuntersuchungen die Freizeitaktivitäten der Eltern in Verbindung mit dem jeweili-
hen dem 
reizeitverhalten der Kinder und dem Bildungsstatus der Eltern äußerst 
er Bildung sogar bei 72,6%. 
ie Herkunft bzw. der potentielle Migrationshintergrund der Kinder nahmen ebenfalls 
Ergebnisse zahlreicher aktueller 
ationaler und internationaler Studien sowohl für das Erwachsenen- als auch für das 
enden Studie konnte über das Aufzeigen 
on Zusammenhängen zwischen der Herkunft und dem Sportverhalten hinaus, ein 
rhin 
5,6% der Kinder nicht-deutscher Herkunft außerhalb des Sportvereins aktiv. Dem-
er (44,9% versus 73,5%), trotz allem aber zum größten Teil in 
er Freizeit sportlich aktiv. Im Beobachtungszeitraum sank der Anteil der sportlich 
erkunft sank zwar im gleichen Zeitraum 
uch, aber nur von 93,1% auf 85,3%. 
zu sein als zu Beginn der Untersuchung (zum Vergleich: 13,3% der Gesamtgruppe, 
nach, Söhne das der V
gen Bildungsgrad in die Auswertung mit einfließen.  
Allerdings scheinen die Analysen des Nutzungsverhaltens von Fernseher und Com-
puter diese Mutmaßung zu bestätigen, indem der Zusammenhang zwisc
inaktiven F
prägnant ausfiel, insbesondere jeweils bei den Jungen: hier ist die Inaktivität bei den 
Söhnen der Mütter mit niedrigem Bildungsabschluss sehr hoch (69,1%), bei den 
Söhnen der Väter mit niedrig
 
4.2.3.3 Einfluss der kulturelle Herkunft 
 
D
Einfluss auf das aktive und das inaktive Freizeitverhalten. Kinder nicht-deutscher 
Herkunft waren zur Eingangsuntersuchung seltener im Sportverein als Kinder deut-
scher Eltern. Diesen Zusammenhang bestätigten die 
n
Kindesalter (SINGH et al. 2008; LAMPERT et al. 2007b; BRUSSAARD et al. 2001; GOR-
DON-LARSEN et al. 1999).  
In der Längsschnittbetrachtung der vorlieg
v
deutlicher Trend beobachtet werden. Waren zu T1 noch 47,6% aller Kinder nicht-
deutscher Herkunft im Sportverein aktiv, so waren es zur Abschlussbefragung nur 
noch 40,4% dieser Kinder. Zum ersten Untersuchungszeitpunkt waren weite
4
entsprechend waren sie zwar nicht so stark im organisierten Vereinssport vertreten 
wie die deutschen Kind
d
aktiven Kinder nicht-deutscher Herkunft aber deutlich von 89,5% auf 66,9%. Der An-
teil der sportlich inaktiven Kinder deutscher H
a
Bei Kindern türkischer Eltern fiel der Rückgang der sportlichen Aktivität im Verlauf 
besonders eklatant auf. Insgesamt 38,9% der Kinder gaben zu T2 an, weniger aktiv 
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% an, zu T2 weniger aktiv zu sein als noch zu T1. MANIOS et al. (2004) hielt 
iesbezüglich fest, dass diese Zusammenhänge jedoch eher auf einen niedrigen 
cher Herkunft häufiger in ihrer Freizeit inaktiv waren als deutsche 
inder. Bei den Mädchen wirkte sich dieser Zusammenhang stärker aus als bei den 
nft allerdings kaum mehr als die Vergleichsgrup-
e. 
-
 
us seltener inaktives Verhalten (41,0%). Bei Einbezug der väterlichen Herkunft 
estätigten sich diese Zusammenhänge: so gaben Kinder von Vätern mit türkischer 
nur 39,0% der Kinder deutscher Väter. SCHENK et al. (2008) beo-
achteten ebenfalls, dass überproportional häufig Kinder und Jugendliche mit beid-
 Sie schlossen zusammen-
ssend, dass vergleichsweise geringe körperliche Aktivität und ein hoher Medien-
erdeutlichen, 
ass eine migrantensensible präventive Aufklärungsarbeit bezüglich der Freizeitaus-
Diese sollte ziel-
ruppenspezifisch, d. h. differenziert nach Herkunftsland, Altersgruppe und Einwan-
10,3% der Kinder deutscher Eltern). Bei den Töchtern türkischer Mütter gaben sogar 
61,3
d
SES und weniger auf die Nationalität zurückzuführen waren.  
 
Bei Betrachtung der Fernseh- und Computernutzungszeiten wurde deutlich, dass 
Kinder nicht-deuts
K
Jungen (p=0,003 versus p=0,018). LAMPERT et al. (2007a) zeigten dagegen auf, dass 
insbesondere die Jungen mit Migrationshintergrund diese Medien gehäuft nutzten, 
die Mädchen nicht-deutscher Herku
p
Kinder türkischer und osteuropäischer Mütter waren in der vorliegenden Untersu
chung am häufigsten inaktiv (61,7% bzw. 58,3%), Kinder deutscher Mütter zeigten
weita
b
und osteuropäischer Herkunft eine hohe Inaktivität in der Freizeit an (59,75 bzw. 
58,1%), allerdings 
b
seitigem Migrationshintergrund in der Gruppe der intensiven Fernseh- und Compu-
ternutzer (mehr als drei Stunden täglich) zu finden waren.
fa
konsum für Migrantenkinder, unabhängig vom Gewichtsstatus, kennzeichnend sei. 
Diese Aussagen und die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung v
d
gestaltung von Kindern, insbesondere bezüglich der körperlichen Aktivität und des 
Nutzungsverhaltens audiovisueller Medien, dringend notwendig ist. 
g
derungsgeneration, ausgestaltet und angeboten werden. 
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ös (KURTH & SCHAFFRATH ROSARIO 
007). Ursächlich sind neben einer genetischen Disposition sowie einem niedrigen 
sbesondere sportlichen 
reizeitaktivitäten und der Bevorzugung audiovisueller Medien (HOLSTEIN et al. 2007; 
endalter (TOMKINSON et al. 2007a; BÖS 2003; TOMKINSON et al. 2003). Diese Ent-
eher (EATON et al. 2006).  
er bereist erwähnte Einfluss des sozioökonomischen Status und der kulturellen 
Übergewicht und Adipositas sowie einer reduzierten Ausdauerleis-
ngsfähigkeit bei Kindern aus Familien mit niedrigem Bildungsniveau und/oder 
it niedrigem sozioökonomischem Status bzw. mit Migrationshintergrund 
CHENK et al. 2008; LAMPERT et al. 2007b; BATTY & LEON 2002). 
eitverhaltens von Kin-
ern und Jugendlichen unter dem Aspekt des sozioökonomischen und -kulturellen 
5 Zusammenfassung und Ausblick 
 
Juveniles Übergewicht und Adipositas sind in den westlichen Industrienationen und 
somit auch in Deutschland heute endemisch. Aktuelle repräsentative Untersu-
chungsergebnisse bestätigen, dass 15% der deutschen Kinder und Jugendlichen von 
3–17 Jahren übergewichtig sind, 6,3% davon adip
2
sozioökonomischen Status Fehlernährung und Bewegungsmangel (GRAF et al. 
2007). Letzterer ist die Folge der reduzierten körperlichen, in
F
BROWNSON et al. 2005). Als Folge zeigt sich national und international ein deutlicher 
Rückgang der motorischen und körperlichen Leistungsfähigkeit im Kindes- und Ju-
g
wicklung findet sich sowohl bei Jungen und bei Mädchen; auch wenn die Freizeitges-
taltung unterschiedlich ist. Jungen sind in ihrer Freizeit häufiger sportlich aktiv (LAM-
PERT et al. 2007b), gleichzeitig finden sich bei ihnen aber auch im Mittel längere Nut-
zungszeiten von Computern und Ferns
D
Herkunft als anerkannte Parameter der sozialen Lage zeichnet sich durch eine höhe-
re Prävalenz von 
tu
Migrationshintergrund aus (SCHENK et al. 2008; SHREWSBURY & WARDLE 2008; FREI-
TAS et al. 2007; SHAIBI et al. 2006). Auch bezüglich des Freizeitverhaltens finden sich 
deutliche soziale und herkunftsbedingte Gradienten zuungunsten der Kinder aus 
Familien m
(S
 
Die in der Literatur bislang vorliegenden Ergebnisse zur Entwicklung des Gewichts-
status und der motorischen Leistungsfähigkeit sowie des Freiz
d
Hintergrund wurden auf der Basis von Querschnittsuntersuchungen erhoben, longi-
tudinale Studien liegen bis dato nicht vor.   
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ntwicklung der Prävalenz und Inzidenz von Adipositas 
nd Übergewicht, der Ausdauerleistungsfähigkeit und des aktiven Freizeitverhaltens 
der 
rsten bis vierten Klassen an vier Grundschulen im Großraum Köln und deren Eltern 
chem Status im Mittel nur gering um 0,3 kg/m² an, während er bei den 
indern aus der unteren sozialen Schicht um 0,6 kg/m² rapide zunahm. In Bezug auf 
  
ereits in der Eingangsuntersuchung erzielten Kinder aus Familien mit niedrigem 
eitraum 
ahm die Leistungsdifferenz zwischen diesen Gruppen weiter signifikant zu 
imitierender 
ffekt des Migrationshintergrundes diagnostiziert werden. Insbesondere Kinder türki-
m steigerten. 
ei der Entwicklung des aktiven Freizeitverhaltens zeigte sich bei der vereinsgebun-
obachtungszeitraum von 57,3% auf 45,9%. Weiterhin gab nahezu ein 
rittel dieser Gruppe (28,9%) bei der Abschlussuntersuchung an, sportlich nicht oder 
traum ebenfalls deutlich zu erkennen. Während der Anteil sportlich 
ktiver Kinder deutscher Herkunft in diesem Zeitraum von 93,1% auf 85,4% nur ge-
ringfügig sank, ließ er bei ihren Altersgenossen mit Migrationshintergrund spürbar 
In der vorliegenden Untersuchung wurden daher die Einflüsse ausgewählter Parame-
ter der sozialen Lage auf die E
u
bei Grundschulkindern über einen Beobachtungszeitraum von 8,6 Monaten analy-
siert. In die Untersuchung wurden die Daten von 691 Kinder (50,4% Mädchen) 
e
integriert.  
Innerhalb dieses Zeitraums stieg der BMI der Kinder aus den Familien mit hohem 
sozioökonomis
K
die Herkunft unterschied sich die Gewichtszunahme signifikant zuungunsten der Kin-
der türkischer und osteuropäischer Väter (p=0,050).
B
sozioökonomischem Status mit im Mittel 911,6m ein deutlich schlechteres Ergebnis 
der Ausdauerleistungsfähigkeit im 6-Minuten-Lauf als ihre Altersgenossen aus der 
mittleren (922,7m) und der oberen Schicht (923,4m). Im Beobachtungsz
n
(p=0,036). Auch zwischen dem Herkunftsland der Kinder und den jeweiligen Ergeb-
nissen beim 6-Minuten-Lauf zur Eingangs- und Abschlussuntersuchung bestanden 
deutliche Zusammenhänge. Zu beiden Zeitpunkten konnte ein leistungsl
E
scher Väter konnten ihre Laufleistung zum zweiten Untersuchungszeitpunkt nur ge-
ringfügig um 26,2m verbessern, während Kinder deutscher Väter sich im Mittel um 
49,1
B
denen sportlichen Aktivität ein gravierender sozialer Gradient zuungunsten der Kin-
der aus der unteren sozialen Schicht. Bei ihnen sank der Anteil der im Vereinssport 
Aktiven im Be
D
nur noch unregelmäßig aktiv zu sein.  
Der Einfluss der kulturellen Herkunft auf das aktive Freizeitverhalten war über den 
Beobachtungszei
a
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in niedriger familiärer Bildungsgrad wies einen deutlichen positiven Zusammenhang 
in ihrer Freizeit häufig audiovisuelle Medien zu nutzen, aber 
ur 31,7% der Kinder von Müttern mit hohem Bildungsgrad. Bei den Jungen waren 
reizeit, indessen gaben dies 
ur 40,8% der Kinder deutscher Eltern an.  
 weniger als einem Jahr eine höhere Präva-
nz und Inzidenz von Übergewicht und Adipositas bei Kindern aus sozial schwächer 
emnach scheint das Aufwachsen in sozial benachteiligtem Umfeld, unabhängig da-
chlechter, zeigen aber Unterschiede hinsichtlich des Alters. Bei älteren Kindern 
ind die geschilderten Zusammenhänge deutlicher zu finden. Die Ergebnisse un-
ölkerungsgruppen, allerdings unter Berücksichtigung ziel-
ruppenspezifischer Besonderheiten. 
ipositas im Kindesalter sowie 
er Leistungsfähigkeit der Kinder und weiteren gesundheitsrelevanten Faktoren be-
 
von 90,5% auf 66,9% nach. Mehr als ein Drittel der Kinder türkischer Herkunft 
(38,3%) gaben zur Abschlussuntersuchung eine geringere körperliche Aktivität an als 
zur Eingangsuntersuchung. 
E
mit dem inaktiven Freizeitverhalten bzw. der Nutzungszeit von Computer und Fern-
seher durch die Kinder auf. So gaben 59,1% der Kinder von Müttern mit niedrigem 
Bildungsabschluss an, 
n
diese Unterschiede im Freizeitverhalten jeweils deutlicher vom Bildungsgrad der El-
tern geprägt als bei den Mädchen. Weiterhin nutzten 58,5% der Kinder mit Migrati-
onshintergrund audiovisueller Medien häufig in ihrer F
n
 
Zusammenfassend zeigt die vorliegende longitudinale Untersuchung bereits inner-
halb eines Beobachtungszeitraumes von
le
gestellten Bevölkerungsgruppen. Dies betrifft auch weitere, aus primärpräventiver 
Sicht wichtige, Parameter wie die Ausdauerleistungsfähigkeit und die aktiven bzw. 
inaktiven Freizeitaktivitäten. 
D
von, ob ökonomisch oder kulturell begründet, schon im Kindesalter die Chancen für 
eine gesunde Lebensführung deutlich zu vermindern. Die Befunde gelten für beide 
Ges
s
terstreichen die Forderung nach dem frühzeitigen Beginn gesundheitsförderlicher  
und präventiver Maßnahmen und deren Implementierung in den Lebenswelten der 
sozial benachteiligten Bev
g
Darüber hinaus zeigt sich, dass die Mechanismen, die zwischen der sozialen Lage 
der Familien, der Entwicklung von Übergewicht und Ad
d
stehen, in sämtlichen Untersuchungen berücksichtigt werden müssen und differen-
zierter als bisher zu betrachten sind.  
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ohlbe-
nden der Kinder begrenzt werden. Dies ist, wie z. B. in Island und Finnland seit Jah-
 die Rolle der Bildung der Mutter als auch des Vaters nimmt hier eine 
berragende Position ein, da sich ein hohes elterliches Bildungsniveau positiv auf 
 gesund-
eitspolitische. Allerdings trifft diesbezüglich bislang eher das von BAUER (2005) for-
men erreicht in erster Linie die Zielgruppen, die insge-
amt schon bessere Gesundheitschancen haben.  
ende Untersuchungen die Kohorten über einen deutlich längeren Beobachtungs-
e Konsequenzen für den weiteren Lebensweg der heranwach-
enden Generation besser voraussehen und einordnen. Primärpräventive Maßnah-
n-
twicklung entsprechender Ansätze nut-
en. 
Um die auch politisch gewünschte Trendwende zu erreichen, sollten die potentiellen 
negativen Auswirkungen der sozialen Herkunft auf die Gesundheit und das W
fi
ren erfolgreich umgesetzt, durch eine gezielte Förderung von Heranwachsenden aus 
sozial schwächeren Schichten zu erreichen.  
Insbesondere
ü
den (Gesundheits-)Kompetenzerwerb der Kinder auswirkt. 
Die Reduktion der gesundheitlichen Ungleichheit im Kindesalter ist somit eine sozial-, 
familien- und bildungspolitische Angelegenheit, nicht eine ausschließlich
h
mulierte ‚Präventionsdilemma’ zu: Die Bevölkerungsgruppen mit dem größten Bedarf 
und den stärksten Potentialen werden kaum erreicht. Der Grossteil der bisher einge-
leiteten Präventionsmaßnah
s
 
Um diese Aussagen verifizieren und kritisch bewerten zu können, müssen nachfol-
g
zeitraum begleiten, erfassen und relevante Parameter der sozialen Lage, wie z. B. 
den SES und den kulturellen Hintergrund, berücksichtigen. So lassen sich mögliche 
gesundheitsrelevant
s
men, aber auch Risikogruppen fokussierende Interventionen, sollten die hier gewo
nen Erkenntnisse reflektieren und für die En
z
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          Untersuchungszeitpunkt T1 
iebe Eltern,  
Anhang 1    
L
die Daten werden sorgfältig nach Datenschutz behandelt. Sie werden nicht an 
Dritte weitergegeben und nur zu wissenschaftlichen Zwecken ausgewertet. 
Vielen Dank für Ihre Mühe! 
 
Dr. med. Christine Graf              Köln im September 2003 
 
Vor- & Nachname des untersuchten Kindes:  ________________________
 
Codenummer: _____________      Datum: ____________
  
chule: ________________________________________________________ 
eschlecht:  _____________________ 
eburtsgewicht ____________ g  Geburtslänge ___________cm 
 
S
 
Zum Kind 
G
 
Geburtsdatum: _____________________ 
 
G
 
Schwangerschaftswoche ___________________ SSW 
Stillen (Dauer)  _________________ Wochen 
 
Sind Erkrankungen bei Ihrem Kind bekannt, z. B. Allergien, Operationen?  
nein  ja   
Wenn ja, welche? 
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Braucht Ihr Kind regelmäßig Medikamente?   nein  ja  
_ _ wie nge? ____ ___ ( onat
 
Welche?_____________________________ _  la _ _ M e) 
Welche?________________________________ wie lange?_________ (Monate) 
Wurden in dem Kindergarten Ihres Kindes Maßnahmen unternommen wie … 
Gesundes Frühstück?   nein  ja  
Wenn ja, wie oft im Monat: ________ 
 
portliche Anamnese des Kindes:
Kinderturnen im Kindergarten?   nein  ja  
Wenn ja, wie oft im Monat: ________ 
 
S  
krankengymnastischen/ergotherapeutischen Maßnah-
 
 
Wurden bisher irgendwelche 
men unternommen?  nein  ja  
Wenn ja, welche und warum? 
 
 
enn nein, warum nicht? 
Ist Ihr Kind sportlich aktiv?   nein  ja  
W
 
 
Wenn ja – ist es aktiv im Verein?   ja  nein 
Wenn ja, welche Sportart, wie oft pro Woche für wie viele Minuten? 
_____________________/Woche /min 
_____________________/Woche /min 
_____________________/Woche /min 
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Welche Sportart betreibt es außerdem regelmäßig? Und  oft pro Woche für w wie ie 
____________________/Woche /min 
Welche Sportart betreibt es nicht regelmäßig
viele Minuten (inkl. Spazieren gehen)? 
_____________________/Woche /min 
_____________________/Woche /min 
_
 
? Und für wie viele Minuten pro Aktivi-
_ 
andelt  es sich bei dem Schulkind um Ihr leibliches Kind? nein  ja  
Welche Nationalität besitzen Sie?  ____________ 
Wie lange leben Sie in Deutschland:  seit   (Jahresszahl) 
tät? 
_____________________/Monat /min 
_____________________/Monat /min 
_____________________/Monat /min 
 
Zur Mutter 
 
Ihr Geburtsdatum: ____________ Größe: ____________ Gewicht: ___________
H
 
In welchem Land sind Sie selbst geboren? ____________  
 
Nennen Sie bitte Ihren höchsten schulischen Abschluss? 
* Volksschul-/Hauptschulabschluss        
* Realschulabschluss (Mittlere Reife)/ Abschluss Polytechnische Oberschule  
* Fachhochschulreife          
* Abitur            
 
   
* anderer Schulabschluss         
* Schule beendet ohne Abschluss     
* nichts davon, ich habe (noch) keinen Schulabschluss      
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Nennen Sie bitte Ihren höchsten beruflichen Abschluss? 
* gewerbliche oder landwirtscha lic e    ft he L hre    
sonstige Lehre        
 
     
     
     
sonstiger Ausbildungsabschluss        
ngsabschluss    
* kaufmännische oder 
* Berufsfachschule/Handelsschule        
* Schule des Gesundheitswesens       
* Fachschule (z. B. Meister- bzw. Technikerschule) 
* Beamtenausbildung     
* Universität/Hochschule     
* 
* nichts davon, ich habe (noch) keinen Ausbildu
 
Sind Sie aktuell berufstätig? 
* voll berufstätig      als _________________ 
teilweise berufstätig     als _________________ 
erufsausbildung als Auszubildende/r (Lehre)      
     
     
Haben Sie/Hatten Sie …
* 
* in B
* in sonstiger Berufsausbildung (z.B. Fachschule) 
* nicht berufstätig      
 
Eigene Krankheiten:  
 nein  ja   seit   (Jahr) 
 nein  ja   seit   (Jahr) 
 ja    seit   (Jahr) 
   nein  ja   seit   (Jahr) 
Thrombose?   nein  ja   in   (Jahr) 
nein  ja    seit   (Jahr) 
nein  ja    seit   (Jahr) 
* erhöhten Blutdruck? 
* erhöhtes Cholesterin? 
* Zuckerkrankheit?   nein 
* Gicht? 
* 
* Krampfadern?   
* koronare Herzbeschwerden? 
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in   (Jahr) 
* wie viele und wann (bitte nochmals Jahr angeben)? ____________ 
Schlaganfälle?   nein  ja  in   (Jahr)  
 * wie viele und wa __________ 
 
Andere Erkrankung
* Herzinfarkte?   nein  ja   
 
* 
nn (nochmals Jahr angeben)? __
en (z. B. Allergien, Operationen)?  nein   ja  
a, welche? ________________________________ seit   (JahrWenn j ) 
enn ja, welche? ________________________________ seit   (Jahr) 
enn ja, welche? ________________________________ seit   (Jahr) 
enn ja, welche? ________________________________ seit   (Jahr) 
ehmen Sie regelmäßig Medikamente
W
W
W
 
N ?   nein   ja  
elche?_______________________________ wie lange?_________ (Monate) 
elche?_______________________________ wie lange?_________ (Monate) 
elche?_______________________________ wie lange?_________ (Monate) 
iegen in Ihrer Familie Krankheiten
W
W
W
 
L  wie z. B. Herzinfarkt, Schlaganfall, Zuckerkrank-
eit, Bluthochdruck, Krebs vor (Bitte Verwandtschaft aus Ihrer Sicht angeben, z. B. 
re Mutter)?         nein   ja  
enn ja, 
elche Krankheit? _____________________ Wer hat sie? _________________ 
elche Krankheit? _____________________ Wer hat sie?  _________________ 
elche Krankheit? _____________________ Wer hat sie?  _________________ 
elche Krankheit? _____________________ Wer hat sie?  _________________ 
onstiges?________________________________________________________ 
auchen Sie?         nein  ja    
h
Ih
W
w
w
w
w
S
 
R
Wenn ja, seit wie vielen Jahren rauchen Sie? ____________ 
igaretten pro Tag?    ____________ 
Wenn nein
Wie viele Z
, haben Sie früher geraucht?     nein  ja    
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tten pro Tag?    ____________ 
Wie viele Jahre haben Sie geraucht?   ____________ 
Wie viele Zigare
 
Sportliche Anamnese 
Sind Sie aktiv im Sportverein?      nein  ja  
, ie of pro W che f r wie 
____________________/Woche /min 
/Woche /min 
außerdem regelmäßig
Wenn ja , welche Sportart  w t o ü viele Minuten pro Mal? 
_
_____________________/Woche /min 
_____________________
 
Welche Sportart betreiben Sie ? Und wie oft pro Woche für wie 
_____________________/Woche /min 
_____________________/Woche  
in 
viele Minuten pro Mal (inkl. Spazieren gehen)? 
 /min
_____________________/Woche /m
 
Welche Sportart betreiben Sie nicht regelmäßig? Und für wie viele Minuten pro Aktivi-
t? 
_____________________/Monat /min 
_____________________/Monat /min 
_____________________/Monat /min 
keinen Sport
tä
 
Ich treibe , weil  
 
Ich keine Lust habe  
Welche? 
 
Ich keine Zeit habe 
Ich gesundheitliche Gründe habe  
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Ich sonstige Gründe habe: 
 
 
Weitere Anmerkungen (z. B. Ausüben ühere Sporta fr rten): 
 
 
 
 
 
 
 
Zum V
r Geburtsdatum: ____________ Größe: ____________ Gewicht: ____________ 
 
d? nein  ja  
 
   ( ahres
Nennen Sie bitte Ihren höchsten schulischen Abschluss
ater 
 
Ih
Handelt  es sich bei dem Schulkind um Ihr leibliches Kin
In welchem Land sind Sie selbst geboren? ____________  
Welche Nationalität besitzen Sie?  ____________ 
Wie lange leben Sie in Deutschland:  seit J szahl) 
 
? 
hnische Oberschule  
 
 
  
* Volksschul-/Hauptschulabschluss        
* Realschulabschluss (Mittlere Reife)/ Abschluss Polytec 
* Fachhochschulreife         
* Abitur            
* anderer Schulabschluss         
* Schule beendet ohne Abschluss        
* nichts davon, ich habe (noch) keinen Schulabschluss    
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Nennen Sie bitte Ihren höchsten beruflichen Abschluss? 
* gewerbliche oder landwirtschaftliche Lehre       
kaufmännische oder sonstige Lehre        
       
* Schule des Gesundheitswesens        
  
Beamtenausbildung          
   
 
    
* 
* Berufsfachschule/Handelsschule 
* Fachschule (z. B. Meister- bzw. Technikerschule)    
* 
* Universität/Hochschule       
* sonstiger Ausbildungsabschluss       
* nichts davon, ich habe (noch) keinen Ausbildungsabschluss
 
Sind Sie aktuell berufstätig? 
* voll berufstätig      als _________________ 
______ 
 
      
 
Eigene Krankheiten: Haben Sie/Hatten Sie …
* teilweise berufstätig     als ___________
* in Berufsausbildung als Auszubildende/r (Lehre)     
* in sonstiger Berufsausbildung (z.B. Fachschule)
* nicht berufstätig          
 
 
 erhöhten Blutdruck?  nein  ja   seit   (Jahr) 
 erhöhtes Cholesterin?  nein  ja   seit   (Jahr) 
 Zuckerkrankheit?   nein  ja    seit   (Jahr) 
Gicht?    nein  ja   seit   (Jahr) 
 Thrombose?   nein  ja   in   (Jahr) 
 Krampfadern?   nein  ja    seit   (Jahr) 
 koronare Herzbeschwerden? nein  ja    seit   (Jahr) 
*
*
*
* 
*
*
*
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* Herzinfarkte?   ne   in   (Jahr) 
 * wie viele und wann (bitte nochmals Jahr angeben)? ____________ 
* Schlaganfälle?   nein  ja  in   (Jahr)  
 * wie viele und wann (nochmals Jahr angeben)? ____________ 
 
Andere Erkrankungen
in  ja 
 (z. B. Allergien, Operationen)?  nein   ja  
Wenn ja, welche? ________________________________ seit   (Jahr) 
Wenn ja, welche? ________________________________ seit   (Jahr) 
seit   (Jahr) 
e
Wenn ja, welche? ________________________________ seit   (Jahr) 
Wenn ja, welche? ________________________________ 
 
Nehmen Sie regelmäßig Medikament ?  nein   ja  
__ lange?_________ (Monate) 
elche?_______________________________ wie lange?_________ (Monate) 
elche?_______________________________ wie lange?_________ (Monate) 
hrer Familie Krankheiten
  
Welche?_______________________ ______ wie 
W
W
 
Liegen in I  wie z. B. Herzinfarkt, Schlaganfall, Zuckerkrank-
 aus Ihrer Sicht angeben, z. B. 
 nein   ja  
elche Krankheit? _____________________ Wer hat sie? _________________ 
______ Wer hat sie?  _________________ 
_ Wer hat sie?  _________________ 
_ Wer hat sie?  _________________ 
______________________________________________ 
Sie?         nein  ja    
enn ja
heit, Bluthochdruck, Krebs vor (Bitte Verwandtschaft
Ihre Mutter)?        
Wenn ja, 
w
welche Krankheit? _______________
welche Krankheit? ____________________
welche Krankheit? ____________________
Sonstiges?__________
 
Rauchen 
W , seit wie vielen Jahren rauchen Sie? ____________ 
ie viele Zigaretten pro Tag?    ____________ W
Wenn nein, haben Sie früher geraucht?     nein  ja    
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ie viele Jahre haben Sie geraucht?   ____________ 
ie viele Zigaretten pro Tag?    ____________ 
W
W
Sportliche Anamnese 
Sind Sie aktiv im Sportverein?      nein  ja  
enn ja , welche Sportart, wie oft pro Woche für wie viele Minuten pro Mal? 
____________________/Woche /min 
_____________________/Woch
__/Woche /min 
Welche Sportart betreiben Sie außerdem regelmäßig
W
_
e /min 
___________________
 
? Und wie oft pro Woche für wie 
viele Minuten pro Mal (inkl. Spazieren gehen)? 
_____________________/Woche /min 
_____________________/Woche /min 
_____________________/Woche /min 
 
Welche Sportart betreiben Sie nicht regelmäßig? Und für wie viele Minuten pro Akti
tät? 
vi-
h treibe keinen Sport
_____________________/Monat /min 
_____________________/Monat /min 
_____________________/Monat /min 
 
Ic , weil  
eit habe Ich keine Z  
Ich keine Lust habe  
Ich gesundheitliche Gründe habe  
Welche? 
 
Ich sonstige Gründe habe: 
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z. B. Ausüben frühere Sportarten): 
 
 
Weitere Anmerkungen (
 
Vielen Dank für Ihre Mithilfe!  
Bitte geben Sie den Fragebogen                                                
in dem geschlossenen Briefumschlag                                             
bei Ihrer Klassenlehrerin/Ihrem Klassenlehrer wieder ab. 
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            Untersuchungszeitpunkt T2 Anhang 2  
Liebe Eltern,  
die Daten werden sorgfältig nach Datenschutz behandelt. Sie werden nicht an 
Dritte weitergegeben und nur zu wissenschaftlichen Zwecken ausgewertet. 
Vielen Dank für Ihre Mühe! 
 
Dr. med. Christine Graf                        Köln im Juni 2004 
 
Vor- & Nachname des untersuchten Kindes:  ________________________
 
Codenummer: _____________      Datum: ____________
  
Schule: ________________________________________________________ 
 
Zum Kind 
Geschlecht:  _____________________ 
 
Geburtsdatum: _____________________ 
 
Sportliche Anamnese des Kindes: 
Ist Ihr Kind aktuell sportlich aktiv?   nein  ja  
Wenn nein, warum nicht? 
 
 
Wenn ja – ist es aktuell aktiv im Verein?   nein  ja  
Wenn ja, welche Sportart, wie oft pro Woche für wie viele Minuten? 
_____________________/Woche /min 
_____________________/Woche /min 
_____________________/Woche /min 
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Welche Sportart betreibt es aktuell außerdem regelmäßig? Und wie oft pro Woche 
für wie viele Minuten (inkl. Spazieren gehen)? 
_____________________/Woche /min 
_____________________/Woche /min 
_____________________/Woche /min 
 
Welche Sportart betreibt es aktuell nicht regelmäßig? Und für wie viele Minuten pro 
Aktivität? 
_____________________/Monat /min 
_____________________/Monat /min 
_____________________/Monat /min 
 
Freizeitverhalten/Bewegungsräume: 
 
Kann Ihr Kind Roller/Kickboard fahren?    nein  ja  
Hat es einen eigenen Roller /Kickboard?   nein  ja  
Kann Ihr Kind Rollschuh/Inliner fahren?    nein  ja  
Hat es eigene Rollschuh/Inliner?     nein  ja  
Kann Ihr Kind Fahrrad fahren?      nein  ja  
     Wenn ja: Fährt es mit Stützrädern oder ohne?  nein  ja  
Hat es ein eigenes Fahrrad?     nein  ja  
Kann Ihr Kind schwimmen?     nein  ja  
     Wenn ja: Schwimmt es mit Schwimmflügeln?  nein  ja  
     Wenn ja: Hat es das Seepferdchen?    nein  ja  
     Wenn ja: Hat es das Freischwimmer-Zeugnis?  nein  ja  
Kann Ihr Kind Seilspringen (mind. zehn Sprünge)?  nein  ja  
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Wie oft in der Woche spielt es/bewegt es sich außerhalb der Schule draußen? 
jeden Tag              an 4 bis 6 Tagen               an 1 bis 3 Tagen    
 
Wie viele Minuten am Tag bewegt es sich außerhalb der Schule? 
________________ min 
 
Wie viele Minuten in der Woche bewegt es sich außerhalb der Schule? 
____________ min 
 
Wenn es außerhalb der Schule draußen spielt/sich bewegt,  
kommt es dabei außer Atem oder ins Schwitzen?  nein  ja  
 
Wie oft in der Woche schaut es normalerweise Fernsehen? 
jeden Tag              an 4 bis 6 Tagen               an 1 bis 3 Tagen    
Wie viele Minuten am Tag schaut es Fernsehen? ________________ min 
 
Wie oft in der Woche spielt es Videospiele/PC? 
jeden Tag              an 4 bis 6 Tagen               an 1 bis 3 Tagen    
Wie viele Minuten am Tag nutzt es diese Medien? ________________ min 
 
Wie kommt es normalerweise zur Schule? 
zu Fuß        mit dem Fahrrad       mit dem Auto        mit dem Bus    
 
Wohnt es so nah bei der Schule,  
dass es zu Fuß zur Schule kommen könnte?   nein  ja  
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Zur Mutter 
Sportliche Anamnese: 
Sind Sie aktuell aktiv im Sportverein?    nein  ja  
Wenn ja , welche Sportart, wie oft pro Woche für wie viele Minuten pro Mal? 
_____________________/Woche /min 
_____________________/Woche /min 
_____________________/Woche /min 
 
Welche Sportart betreiben Sie aktuell außerdem regelmäßig? Und wie oft pro Wo-
che für wie viele Minuten pro Mal (inkl. Spazieren gehen)? 
_____________________/Woche /min 
_____________________/Woche /min 
_____________________/Woche /min 
 
 
Welche Sportart betreibt Sie aktuell nicht regelmäßig? Und für wie viele Minuten pro 
Aktivität? 
_____________________/Monat /min 
_____________________/Monat /min 
_____________________/Monat /min 
 
Ich treibe aktuell keinen Sport, weil: 
Ich keine Zeit habe  
Ich keine Lust habe  
Ich gesundheitliche Gründe habe  
Welche? 
 
 
Ich sonstige Gründe habe: 
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Weitere Anmerkungen (z. B. Ausüben frühere Sportarten): 
 
 
 
 
Zum Vater 
USportliche Anamnese: 
Sind Sie aktuell Uaktiv im SportvereinU?    nein  ja  
Wenn ja , welche Sportart, wie oft pro Woche für wie viele Minuten pro Mal? 
_____________________/Woche /min 
_____________________/Woche /min 
_____________________/Woche /min 
 
Welche Sportart betreiben Sie aktuell Uaußerdem regelmäßigU? Und wie oft pro Wo-
che für wie viele Minuten pro Mal (inkl. Spazieren gehen)? 
_____________________/Woche /min 
_____________________/Woche /min 
_____________________/Woche /min 
 
 
Welche Sportart betreibt Sie aktuell Unicht regelmäßigU? Und für wie viele Minuten pro 
Aktivität? 
_____________________/Monat /min 
_____________________/Monat /min 
_____________________/Monat /min 
 
Ich treibe aktuell Ukeinen Sport U, weil: 
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Ich keine Zeit habe  
Ich keine Lust habe  
Ich gesundheitliche Gründe habe  
Welche? 
 
 
Ich sonstige Gründe habe: 
 
 
Weitere Anmerkungen (z. B. Ausüben frühere Sportarten): 
 
 
 
Vielen Dank für Ihre Mithilfe!  
Bitte geben Sie den Fragebogen                                                
in demU geschlossenen BriefumschlagU                                             
bei Ihrer Klassenlehrerin/Ihrem Klassenlehrer wieder ab. 
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Lebenslauf 
UPersönliche Daten: 
 
Nachname:   Koch 
Vorname:   Benjamin 
Geburtsdatum:  29.05.1974  
Geburtsort:   Osnabrück 
Familienstand:  ledig, keine Kinder 
Staatsangehörigkeit:  deutsch 
 
USchulbildung: 
 
1980 – 1993   Grundschule, Orientierungsstufe und Gymnasium Damme 
 
UZivildienst: 
 
1993 – 1994   Clemens-August-Jugendklinik, Fachkrankenhaus für     
    Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 
 
U niversitätsausbildung: 
 
1995 – 2001   Studium an der Deutschen Sporthochschule zu Köln  
    Studienrichtung B: ‚Rehabilitation und Behindertensport’ 
    Abschluss: Diplom-Sportlehrer 
 
1995 – 2001   Studium an der Heilpädagogischen Fakultät der   
    Universität zu Köln 
    Studienfach: Lehramt Sonderpädagogik Sekundarstufe I 
    Abschluss: 1. Staatsexamen Lehramt Sonderpädagogik,  
    Fachrichtungen: ‚Schüler mit Verhaltensstörungen’ und  
    ‚Schüler mit Lernbehinderungen’ 
   
2002 – 2009   Promotionsstudium an der DSHS Köln 
 
UBeruflicher / wissenschaftlicher Werdegang: 
 
2002 – 2005   wissenschaftliche Hilfskraft am Institut für Kreislauf- 
    forschung und Sportmedizin der Deutschen   
    Sporthochschule Köln 
 
2005 – 2008 wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut für Kreislaufforschung 
und Sportmedizin der Deutschen Sporthochschule Köln 
 
2008 – Juni 2009  wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut für Motorik und  
    Bewegungstechnik der Deutsche Sporthochschule Köln 
 
seit Juni 2009 wissenschaftlicher Mitarbeiter in der Sektion Sport- und        
Rehabilitationsmedizin am Universitätsklinikum Ulm  
 
 
_____________________ 
Ulm, 20.08.2009 
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Abstract 
UEinleitung: U Der Einfluss des sozioökonomischen Status (SES) und der kulturellen 
Herkunft als anerkannte Parameter der sozialen Lage auf gesundheitsrelevante Fak-
toren spielt in der Entwicklung von Übergewicht und Adipositas sowie einer reduzier-
ten Ausdauerleistungsfähigkeit bei Kindern aus Familien mit niedrigem Bildungsni-
veau und/oder Migrationshintergrund eine wesentliche Rolle (SCHENK et al. 2008; 
SHREWSBURY & WARDLE 2008; FREITAS et al. 2007; SHAIBI et al. 2006). Auch bezüg-
lich des Freizeitverhaltens finden sich deutliche soziale und herkunftsbedingte Gra-
dienten zuungunsten dieser Kinder (SCHENK et al. 2008; LAMPERT et al. 2007b; BATTY 
& LEON 2002). 
UMethodik:U Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden die Einflüsse ausge-
wählter Parameter der sozialen Lage auf die Entwicklung des Body-Mass-Index 
(BMI), der Ausdauerleistungsfähigkeit und des aktiven Freizeitverhaltens bei 691 
Grundschulkindern über einen Beobachtungszeitraum von 8,6 Monaten analysiert. 
Neben den anthropometrischen Parametern wurde anhand des 6-Minuten-Laufs die 
Ausdauerleistungsfähigkeit sowie mittels Fragebogen Angaben zum Freizeitverhalten 
der Kinder und den Daten der Eltern (BMI, Bildungsgrad, Erwerbsstatus und kulturel-
le Herkunft) erhoben. 
UErgebnisse: U Innerhalb des Untersuchungszeitraums stieg der BMI der Kinder aus 
den Familien mit hohem SES im Mittel um 0,3 kg/m² an, bei den Kindern aus der un-
teren sozialen Schicht nahm er um 0,6 kg/m² zu (p=0,033). In Bezug auf die Herkunft 
unterschied sich die Gewichtszunahme signifikant; Kinder türkischer und osteuropäi-
scher Väter nahmen deutlicher zu als die deutscher Väter (+2,8 kg; Kinder deutscher 
Väter +2,7 kg; p=0,050).  
Bereits in der Eingangsuntersuchung wiesen Kinder aus Familien mit niedrigem SES 
mit im Mittel 911,6 m eine schlechtere Ausdauerleistungsfähigkeit als ihre Altersge-
nossen aus der mittleren (922,7 m) und der oberen Schicht auf (923,4 m; p=0,035). 
Im Beobachtungszeitraum nahm die Leistungsdifferenz zwischen diesen Gruppen 
weiter signifikant zu (948,8 m vs. 976,6 m vs. 975,5 m; p=0,036). Auch hier beein-
flusste der Migrationshintergrund die Entwicklung: Kinder türkischer Väter konnten 
ihre Laufleistung nur um 26,2 m verbessern, während Kinder deutscher Väter sich im 
Mittel um 49,1 m steigerten. 
Bei der Entwicklung des aktiven Freizeitverhaltens zeigte sich bezüglich der vereins-
gebundenen sportlichen Aktivität im Beobachtungszeitraum eine Abnahme bei Kin-
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dern der unteren sozialen Schicht von 57,3% auf 54,1%, bei Kinder mit hohem SES 
lediglich von 81,6% auf 80,1% (p≤0,001). Während der Anteil sportlich aktiver Kinder 
deutscher Herkunft in diesem Zeitraum von 93,1% auf 85,4% nur geringfügig sank, 
ließ er bei ihren Altersgenossen mit Migrationshintergrund von 90,5% auf 66,9% 
nach (p≤0,001). 
UDiskussion: U Die vorliegende Untersuchung zeigt bereits innerhalb eines Beobach-
tungszeitraumes von weniger als einem Jahr einen deutlicheren Anstieg des BMI bei 
Kindern aus sozial schwächer gestellten Bevölkerungsgruppen. Dies betrifft auch 
weitere, aus primärpräventiver Sicht wichtige, Parameter wie die Ausdauerleistungs-
fähigkeit und die aktiven Freizeitaktivitäten. Demnach beeinflusst das Aufwachsen in 
sozial benachteiligtem Umfeld, unabhängig davon, ob ökonomisch oder kulturell be-
gründet, schon im Kindesalter die Chancen für eine gesunde Lebensführung negativ. 
Die Ergebnisse unterstreichen die Forderung nach dem frühzeitigen Beginn gesund-
heitsförderlicher und präventiver Maßnahmen und deren Implementierung in den Le-
benswelten, besonders in den bekannten Risikogruppen. 
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UIntroduction: U Environmental factors like socioeconomic status (SES) and different 
ethnic background influence health related factors like the development of overweight 
and obesity and decreased endurance performance in children with a low SES 
(SCHENK et al. 2008; SHREWSBURY & WARDLE 2008; FREITAS et al. 2007; SHAIBI et al. 
2006). In addition, the same factors influence leisure time activities (SCHENK et al. 
2008; LAMPERT et al. 2007b; BATTY & LEON 2002). 
UMethods: U The aim of this study was to determine the influence of those parameters 
on the increase in body mass index (BMI), the endurance performance and leisure 
time activities in 691 primary school children with 8.6 month follow-up. Anthropomet-
ric data were assessed; endurance performance was examined via a 6-min-run. Lei-
sure time activities, social and family factors anamnesis (parental BMI, graduation, 
occupation, ethnic status) were assessed via questionnaire.  
UResults: U During the follow-up mean BMI of children from families of high SES in-
creases lower than in children from families with a low SES (0.3 kg/m² versus 0.6 
kg/m², p=0.033). Children with fathers from Turkey or Eastern Europe showed a 
higher increase in weight than children with German fathers (+2.8 kg versus +2.7 kg; 
p=0.050).  
Within the entrance examination children from families of low SES had worse results 
within the 6-min-run than those from families with mid or high SES (911.6 m versus 
922.7 m versus 923.4 m; p=0.035). After nearly 9 month those differences increased 
(948.8 m versus 976.6 m versus 975.5 m; p=0.036). The increase was lower in chil-
dren with fathers from Turkey than from Germany (+ 26.2 m versus + 49.1 m). 
In terms of leisure time activities organised exercise decreased in children with low 
SES (57.3% to 45.9%) in contrast to children of high SES (81.6% to 80.1%; p≤0.001). 
Within German children participation in leisure time activities decreased from 93.1% 
to 85.4%, whereas children with different ethnic background participation decreased 
from 90.5% to 66.9% (p≤0.001). 
UDiscussion: U Within this present examination there was a significant correlation be-
tween increase of body mass index in children and low family socioeconomic status. 
In addition other parameters were concerned like endurance performance and leisure 
time activities. In accordance with other studies sociodemographic, economic or eth-
nic, variables influence a healthy development of children. Therefore, early preven-
tive strategies are warranted, especially in at-risk groups. 
